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Vo rwo rt. 



Wenn icli mich nach mehr als 25 jähriger Lehrtätigkeit in meinem 
Fache iiot'h entschlossen hahe, das von mir im Lauf der Jnhre stückweise 
Vorgetragene in ein kurzes Lehrbuch zusammenzufassen, ao komme ich da- 
mit einem Wunsche meiner früheren Schüler nach, welche teilweise selbst 
schon auf Lehrstiihleu sitzen uud mir wiederholt eine kurze Übersicht über 
den von uns gesiimmelten Wissensstoff als ein Bedürfnis bezeichnet haben. 

Bei der AbfiiMsung habe ich zunächst die Gesamtheit der Ärate und die 
iti die Ohrenheilkunde einzuführenden Studierenden Im Auge gehabt, welche 
sich neuerdings auch in diesem Fache einer Prüfung zu unterwerfen haben, und 
welchen die Mugiichkeit geboten sein niuss, sich auf ein Lehrbuch berufen 
zu können, wenn daa von ihnen Erlernte hie und da nicht in Einklang mit 
einer oder der andern gegenwärtig vertretenen Lehrmeinuug steht. 

Die Veränderungen am sohallleitenden und schallperzi pierenden Apparat 
des Ohres im Vergleich mit der jedem einzelnen für uns direkt sichtbaren 
od«r sonst nachweisbaren Defekte zukommenden besouden-n Art von Funk- 
tionsstörungen de» Gehörä, für deren eingehendes Studium sich ausschliessHch 
dem Ohrenarzte Gelegenheit bietet, haben uns so viel neue und zum Teil funda- 
mentale Einblicke in die Funktion des Gehörorgans geliefert, dass sie auch 
von Seiten der Physiologie nicht unberücksichtigt bleiben können. Das all- 
gemeine Intereäse, welche» die Funktion des hohen Sinnesorganes darbietet, 
nichtfertigt es zur Genüge, wenn die klinischen Errungenächaftcri auf diesem 
Gebiete in meinen Vorträgen etwas eingehender behandelt sind. 

Während die Kenntnis der deskriptiven Anatomie in einem Jahrbuch 
der Ohrenheilkunde vorausgesetzt werden muss hat sich dasselbe eingehend 
Biit der Topographie des Ohres uud seiner Nachbarschaft zu beschäftigen, da 
nur auf diesem Wege die Erkrankungen in den verschiedenen Räumen des 
Gehörorgans und die vielen leben l)cdrohendcn Fortleitungsprozesse auf seine 
Nachbarschaft versländlich gemacht werden können. 
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Vorwort. 



Abbildungen habe ich nur soweit gebracht, als sie mir eitie Irmgere 
Beschreibung erspart haben, 

Von ohrenärztUchen UntersuchungBinstramenten wurden nur einzelne im 
Bild gegeben, weil ohnedi^m von jetzt ab jedem Ärzte Gelegenheit geboten 
Bein wird, in der propädeutischen Ohrenklinik ihre Form und Verwendung 
kennen zu lernen. 

Von Openitionen wurden nlle diejenigen genauer beschrieben, welche 
auch der praktische Arzt in die Lage konunt. auszuführen. Auf die speziellere 
Technik für die Au.sfühning der grossen chirurgischen Eingriffe, wie Total- 
aufnieissielung, Sinus- und Bulbusoperatioti, Eröffnung von otitischen Gebim- 
abszessen us-w., deren Ausführung eine mehrjährige otiatrische Schulung vor- 
auasetzi, konnte bei dem hier gebotenen beschränkten Räume nicht, spezieller 
eingegiingen werden. 

Volle Berücksichtigung imifSriten dagegen die Komplikationen der Er- 
krankungen des Ohres, welche die ludikation zu derartigen Eingriffen geben, 
in einem Lehrbuch für den praktis^chen Arzt finden; denn seine Aufgabe 
ist es vor allein, droliende Gefahren rechtzeitig zu erkennen und für ihre 
"Verhütung Sorge zu tragen. 

Bei dem gewaltigen Umfange, welchen die Gesamtmedizin gewonnen 
hat, erscheint es geboten, das? ein nicht speziell für den Fachmann sondern 
in er.'^ter Linie für die Studierenden und Arzte geachri ebene,-* Ijehrbuch sich 
auf das für die Gesamtheit der Arzte Wissenswerte beschränkt und bcsondera 
auch in seinen therapeutischen Vorschriften jedweden Ballast vermeidet. Wenn 
die von mir geübte Thenipie vielleicht Manchem allzu einfach erscheint, so 
möge man sich daran erinnern, da.«!? auch die Augenheilkunde zur Zeit ihrer 
Blüte unter von Gräfe ihre medikiimentö.'^e Therapie möglichst einfach ge- 
staltet hat, und dass diese Vereinfachung als einer ihrer Ruhmestitel gelten darf! 

Ein eigenes Kapitel über Unfallversicherung habe ich nicht für not- 
wendig gehalten, zuma] erst junget „die Verletzungen des Olires" von 
Passow') erschienen ,-iiud, in welchen auch die Begutachtung des Ohres eine 
ausführliche Behandlung erfahren hat. 

Andauerndes Unwohlsein hat mich gezwungen, mit den Vorträgen 
XXVIII bis XXXI über das innere Ohr meinen früheren Schüler Professor 
Sieben mann zu hetrnuen, der auf diesem Gebiete spezieU sich betätigt 
hau Damit sie dem Ganzen sich gut einfügen, wurden sie von mir über- 
arbeitet und mit Zusätzeti versehen. 



Ein I/ehrbuch soll vor allem objektiv sein. Die Objektivität aehe ich 
aber nicht darin, dass die verschiedenen und einander oftmals widersprechen- 



>) Wieabadeo, Verlag von Bergmann. 1905. 



Vorwort. IX 

den Theorieen und Methoden, welche während eines Zeitraums im Vorder- 
grund der Beachtung stehen, lückenlos aufgezählt werden, sondern vielmehr 
darin, dass der Autor sich auf die Darstellung dessen beschränkt, was er 
selbst auf Grund jahrelanger Prüfung als das Wichtigste und Unverlierbare 
seiner Wissenschaft erkannt hat 

Durch anatomische, klinisch-statistische und physiologische Arbeiten auf 
otologischem Gebiet, welche mich seit meiner Studienzeit ununterbrochen be- 
schäftigt haben, suchte ich grössere Klarheit in meinem Fache zu gewinnen 
imd muss daher auf diese Untersuchungen in meinen Vorträgen manchmal 
etwas genauer eingehen. 

Literaturnachweise und eingehenderes Detail habe ich niu: da gebracht, 
wo ich auch für den Fachmann Neues zu begründen hatte. 

Wo unsere Spezialwissenschaft umfassendere Gesichtspunkte für die 
allgemeine Medizin und für noch weitere Gebiete — so beispielsweise für 
die Physiologie, die Lehre von den Schutzmitteln des Organismus, den Taub- 
stummenunterricht — gewonnen hat, da hat sie ihre Aufgabe gelöst: 

Sie hat aus dem entlegenen Schacht, in dem ihre Arbeit liegt. Schätze 
zutage gefördert, die wieder Gemeingut der G^samtwissenschaft zu werden 
vermögen, von welcher sie sich zeitweise abgetrennt hat. 

Oktober 1905. 
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Allgemeiner Teil. 



1. Vortrag. 
Einleitung. 



M. H.! Das Fach, mit welchem wir uns hier zu beschäftigen haben, 
ist etat in den letzten vier Jahrzehnten eiiifiehentler durchforscht und in seiner 
groissen und vielseitigen Bedeutung für die Gesamtmedizin richtiger gewürdigt 
worden. 

Den Zeitpunkt, von welchem eine wissenschaftliche Entwickelung und 
allgemeinere Wert.sehätzuuf^ der Ohrenheilkunde ihren Anfang genommen hat, 
können wir ganz genau bestimmen. In der Zeit, als noch uns Allen der 
mächtige glänzende Bau frisch vor Augen stand, den von Gräfe auf dem 
vorher bescheidenen Feld der Augenheilkunde errichtet hatte, und unter der 
erhebenden Nachwirkung dieser staunenswerten Leistung entstand auch, von 
einem ähnlichen Geiste beseelt, ein Lehrbuch der Ohrenheilkunde, das in 
ähnlicher \Vei?e bahnbrechend gewirkt hat. Seit<lem v. Tröltsch sein 
Ijehrbuch im Jahre 1862 zum ersten Male erächeinen Hess, hat dasselbe bis 
zum Jahre 1881 sieben Auflugen erlebL Umfassende Gesichtspunkte, von 
welchen aus der Ohrenheilkunde neue Ziele und neue Wege nach allen 
RichtungtPü sich eröffnet haben, sind hier gefunden; ja, es existiert kaum 
ein Kapitel in unserem Fache, für weh-hea v. Tröltsch nicht neue und 
befruchtende Ausblicke gegeben hat. Der lebensfrischen Anregung dieses 
echten ,, Lehrbuches" ist es vor allem zu danken , dass .seitdem auch die 
Ohrcnfirzle an der Bearbeitung der Anatomie sowohl als der Physiologie mit 
neuen und richtigen Fragestellungen, wie Wxre Erfahrungen am kranken Ohre 
sie ihnen nahelegten, sich beteiligt haben, und dass heute aus dem kleinen 
wenig geschätzten F'ach der Otiatrie vor der Zeit v. Tröltschs eine wissen- 
schaftlich wohlbegriindete O t o 1 o g i e geworden ist. 

Mit vollem Rechte ist das Lehrbuch v. Tröltschs oftmals als Kodex 
der Ohrenheilkumie bezeichnet worden, und wer ein neues Lehrbucb der Ohren- 
heilkunde schreiben will, der tut gut, dem Gedankengang und der Einteilung 
unseres Altmeisters soweit als möglich zu folgen. Das soll auch hier ge- 

Bciold, Lehrbucb der OhronboUknud*. 1 
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schellen. Überflüssig ist selrt geiätvollp:^ Werk weder durch die grosse Zi 
der seitdem en^chienenfii I^-hrbücher noch nurh durch dipi<e Vorträge für 
Denjenigen geworden, der in dax Fuch und seine wissenschaftliche Entwicke- 
lung eingeweiht werden will. 



I 



Ihre pmktii^t'he Bedeutung gewinnt die Ohrenheilkunde erstens durch 
die ausserordentlich grosse Häufigkeit von Erkrankungen des Ohres, zweitens 
aber tlurch die äclnveren und lelx'nHwicbtigen Folgeprozesse, welche eine Aus- 
breitung der so häufigen Eiterungen in den Räumen des Ohres auf deron ■ 
Nachbarschaft ringsum in einer auch gegenwärtig nocli lange nicht genugsam 
gewürdigten Zahl hervorzurufen vernuig, und durch die verhäUnismässig auf- 
fällig grosse Mortiüität der Ohrenkrankhdtcii, welche die Folge der so leicht 
eintretenden verhängnisvollen Komplikationen in der Nachbarechuft ist. 

Was die Häufigkeit der Ohre nkrankhei te ii betrifft, sn haben 
wollt alle diejenigen Ärzte, welche, wie ich selbst, sich gleichzeitig dt*r Augen- 
und Ohrenheilkuii(!e gewidmet haben, die Erfahrung gemacht, dass sehr bald 
die Zahl der hilfesucheuden Ohrenkrnnken in der Praxis überwiegt.. 

Ausser den vielfachen selbständigen Affektionen des Ohres wird das- 
selbe giuiz aus,«erordcntlich häufig durch die allgemeinen lnfektioti.*krnnk- 
heiten in Mitleidenschaft gezogen. Gehört, doch beispielsweise die Mittelohr- 
eittmmg, wie grössere fortlaufende Reihen von Sektionen bei Scharlach und 
Maseni gezeigt haben, zu den integrierenden Erscheinungen der akuten In- 
fektionskrankheiten, welche im kindlichen Lebensalter entelehen. Die ohren- 
ärztliche Statistik hat ergeben, dass eine grü.sse Zahl von duuerndeti Zerstö- 
rungen in diesem Sinnesorgane, sowie auch ein nicht geringer Teil von 
späteren Todesffdlen auf die vorausgegangene Lokalisation einer der verschie- 
denen Altgenieiukrankheiten im Ohre zurückzuführen ist. 

Funktionelle Betunträchtigungen dieses Sinnesoiganes sind nicht nur 
im höheren Alter, sondern bereits in der Jugend und in den mittleren Jahren 
so häufig, da.<!is noch heute die von v. Tröitsch ausgesprochene Schätzung 
gilt, dass Siphon in diesen Jahren „durchKchnittlich unter drei Menscbeu 
sicherlich Einer an einem Olire wenigstt^ns nicht mehr gut und nor- 
mal hört". 

über die vielfachen Gefahren, welche von den Mittelohreiterungen aus 
dem Gesanitorgunismus drohen, geben die bereits in III. Auflage erschienenen 
„otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirnhäute und der lilutleiter" von 
O. Körner^) einen guten Überblick, 

Aus meiner im Jahre 1895 erschienenen Statistik über 20 463 Ohren- 
kranke, die von mir in den Jahren 1872 — 1892 inklusive behandelt worden 
sind-), geht hervor, dass 31,8 Prozent dt;rselben, also nahezu ein Dritt«! der 
Gesamtohrenkrankei', wegen akuter oder chronischer Mittelohreiterung, resp. 



i) Wietbdden, Bergmann. 1902. 

3) ,,Übei-»chnu über den g^genwftrtigen Stand der Ohrenheiikunde". 
(Bergmann) 1895. 
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wegen Residuen dieser Erkranlfung — Löcher oder Norben im Tronunclfell — 
zur Behau liluiig gckoiiinicM ^ind. 

Körner gibt über die auf Ohreiterung zurückzuführenden Todesfälle 
folgende Mhlenmäsäige Übersicht: 

Nach Pitt trafen unKr 9000 aufeinanderfolgenden Sektionen im 
„Guy*:ä Hosi)ital" 57 Todesfälle durch ühreiteruuf;eu, G ruber hat in der 
gleichen Weise im Wiener Altgem. Krankenhaus unter 40073 Sektionen 
2:12 Todesfälle vom Ohr aus und Fouls en unter 14 58Ü Sektionen im 
Komniuiifdhospital zu Kopeiihagi-n 48 Fälle gefunden. 

Bei Pitt trifft alüo auf lö8, bei Gruber auf 232 und bei Poulson 
auf 303 Sektionen ein Todesfall vom Ohre aus. 

Zu ähnlichen Zahlen wie Pitt knnt auch Barker in drei Ijondoner 
Hospitälern. 

Bezüglich dieser Zahlen musn ich noch bemerken, dass sie sicherlich 
nicht zu gross, »ondern aller Wahrsclu^inüchkeit nach beträchtlich zu klein 
au^f,'efaiJen sind. Oftmals mu.^s nänilich für den pathologischen Anatomen 
der Ausgangspunkt einer tötllichen Erkrankung vom Ohre aus notwendig 
verborgen bleiben, wenn nicht .seine Aufmerk.-*amkeit durch die vorausge- 
gangene fnchärztliche Beobachtung speziell daniuf gelenkt wird, z. B. bei den 
zahlreichen bewusstlos und moribund ins Krankeahaus Eingebrachten. Am 
schwierigsten ist die Beurteilung bei den akuten Mittelohniterungen , da 
dieselben tödlich verlaufen können, ohne dnss es überhaupt jemaln zu einem 
Tronniielfelldnrchbnich gek(Hunien, oder bei denen die Eiterung im Ohr längst 
wieder mit Verschluss der TronuncHeilöffnung geheilt sein kanii zur Zeit, in 
welcher die tödliche endokmnicUo Koinph'kation einge-setzt hat. Nicht nur 
bei Meningitiden und Gehirnabszesseti, die nicht vorher längere Zeit klinisch 
beobachtet sind, sondern auch bei Trombophlebitis und Pyäniie kann der 
Zu.iamiiienhang niii <lem Ohre nneul<leckt bleiben, wenn beispielsweise ein 
zerfallener Thrombu.s bereits fortgeschweninu ist oder im Bulbas der Vena 
jugularia sitzt, welcher bei der Allgemeinsektioii nur ausnahmsweise und un- 
voll.atändig eröffnet zu werden pflegt. Eben.'^o kann bei den oftmals tödlich 
verlaufenden Öenkungs'abszessen unter der tiefen llalsfaszie ein Diu-cbbruch 
des Eit«rs durch das Trommelfell fehlen und, wenn keine fachärztliche Unter- 
suchung vorausgegangen ist, der Zusammenhang mit dem Ohr bei der Ob- 
duktion verborgen bleiben. 



Für die Mortalität unter den Oh renk ranken ergeben sich folgende 
Zahlen : 

Nach den viele Autoren umfassenden Zusammenstellungen Bürkners 
treffen auf eine Gesamtzahl von 33Ü17 Ohrenkranken 0,3 Prozent Todesfälle 
vom Ohre aus. 

Eine Zusaunnensteüung der in den Jahn.'n 1Ö81 bis 1901 von mir 
gesehenen 30 336 Ohretikninken ergab 0,2 Prozent Todesfälle vom Obrw aus. 



Einleitung. 



Unter 820 im Krankenhaus und poliklinisch gesehenen Ohreite- 
rungen führten nacL Bnrker etwa 2','ä I*rozeiit zum Tode. 

Da in den Krankenhäusern die schweren aum Totle führenden Fälle 
sich ansammeln, so gewinnen wir ein richtifi^eres Bild, wenn auch die in der 
Privatpraxia gesehenen Ohreiterungen mit in Befrat'iit gezogen werden. Unter 
der oljigeu Zahl von 30 33ß von mir gesehenen Ohrenknuiken, welche private, 
poliklinische und klinist'he Kranke in sich vereinigt, befanden sich 7273 
akute und chronische Ohreiterungeii, luid die Zahl der letal verlaufenen Fälle 
unter den Ohreitenaigcn betrug (abgerundet) 0,8 Prozent. 

Über die relative Häufigkeit der verschiedenen letalen Kom- 
plikationen, welche durch Mittclohreitcnuigen hervorgerufen wenlen, liegen 
genauere 8tati.stiketi vor von Körner, Pitt, Gruher und Poulson. 

Fassen wir die Zahlenergebnisse dieser Autoren zusammen, so trafen auf 
Sinusphlebitis Hirnabszess unkomplizierte Meningitis 

184 Frdle 123 Frdle 136 Fälle 

oder 38,8 Prozent 29,1 Prozent 32,1 Prozent 

der Gesamtzahl von tödlichen Ohrerkrankungen. 

Von besonderem Interesse ist die Beantwortung der Frage, der wie- 
vielte Teil der gesamten Sinuserkraukungen, Hirnabszesse und Meningitidcn 
otitischen Ursprungs ist 

Pitt fand unter den 900Ü von ihm zusammengestellten Sektionen 
56 mal Hirnubszess; ein Drittel derselben war otitiachen Ursprungs. Zu 
ganz dem gleichen Häufigkeit^tverhiUtnis kaniTreitel bei 6000 aufeinander- 
folgenden Bektionen der kgl. Charit^ in Berlin. 

Sinusphlebitis und Thrombose als Todesursachen fand Pitt unter 
seinen 9000 Sektionen 44 mal, darunter 22! mal von Krankheiten des Ohres 
ausgegangen. 

Nach diesen Zahienergebnissen wird also ein Drittel sdltr letalen 
Gehirnabszease und die Hälfte aller letalen Fälle von ßinusphlebitia und 
Thrombose durch Eiterungen im Schläfenbein erzeugt. Dabei hat Pitt noch 
die einfachen marantischen Thrümbosen mitgezählt Werden diese ausge- 
schlossen, so verbleiben für die eigentliche Sinusphlebitis beinahe awei 
Drittel mit otitischem Ursprünge. 

Gegenüber den beiden genannton letalen Komplikationskrankheiten de-s 
Ohrea ist die Leptomeningiüs eine so häufig vorkommende Allgemeinerkran- 
kung, dasB die vom Ohre aus bedingten letalen Meningitisfülle nur einen 
geringen Bruchteil der Gesamtzahl von Meningitistodesfällen bilden. 

Das männliche Geschlecht, das überhaupt häufiger an Mittel- 
ohreiterungen leidet, unterliegt den verschiedenen genannten Komplikationen 
ungefälir in doppelter Zahl wie das weibliche. 

Sehr ungleichmässig A-erteilen sich endlich die otitischen Hirnkrankheiten 
auf die verschiedenen Lebensalter. 
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Statistik der Todesfälle. 
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Mit Zugrundelegung der Bevülkerungszahlen und allgemeinen Mortali- 
tät nach der preussischen Statistik für das Jahr 1885 berechnet Körner 
BUS diesen Zahlen, dass auf 100 Todesfälle 

im Alter %'on Prozent 

0—10 Jahren 0,22 

10—20 „ 5,15 

20—30 „ 3,85 

30—40 „ 1,44 

über 40 „ 0,21 

Todesfölle durch Otitis treffen. 

Nach dieser Zusammenstellung von Körner erliegen somit in den 
lebenskräftigsten Altern, zwischen dem 10. und 30. Lebens- 
jahre, ungefähr 4 — 5 Prozent aller Sterbenden ei n er in den Räumen 
des Ohres apielenden Eiterung. 

Wenn wir also auch ganz absehen von der Summe von Unglück, das 
ein («ilweiiier oder voUätiiudiger Verlust des Gehörs an und für sich über 
den Betroffenen bringt — in der ersten Kindlieit Unmöglichkeit der Sprach- 
erlemimg imd Hemmung jedw geistigen Entwickelunp, in späteren Ijfbens- 
jahren gesellschaftliche Isolierung — , so ist es, wie die eben angeführten 
Zahlen unwiderleglich dartun, schon deshalb für jeden praktischen Arzt un> 
umgänglich, mit der Ohrenheilkunde zum mindesten in ihren Hauptzügeii 
sich vertraut zu machen, weil die Erkrankungen des Ohres keineswegs seilen, 
■wenn sie sich selbst überlasBen oder ungenügend behandelt werden, nach den 
verschiedensten Richtungen den Gesamtorganismus bedrohen unJ zum Tode 
führen künuen. 



Die Zeit, welche gegenwärtig für die Einführung in die Ohrenheilkunde 
im offiziellen Studicnidan vorgesehen ist^ steht in einem starken Miss Verhältnis 
zur praktischen Bedeutung und zu dem Umfang, den das Fach im Laufe 
der letzten Jabncehnte genommen h&t. 

Zudem bietet sein Studium eine Reihe von besonderen Schwierigkeiten, 
welche durch den Bau und die Funktion des Organea bedingt sind. 

£s liegt im Schläfenbein bekanntlich so Vielerlei auf engem Raum zu- 
igedrängt nebeneinander, dass schon ^me deskriptive Anatomie als 
Exaraensgegenstand gefürchtet ist. Für Den, welcher hier praktisch arbeiten 
will, ist aber ausserdem vor allem eine genaue topographische Orientierung 



über die pegeTii»ejtigen Lageverhaltnisse der einzelnen Teile im GehSroigan 

und ebenso zu den dasselbe von allen Seiu^n umlagernden Nachbarorganen, 
den Meninf^n, dem Gehirn, den gi'ossen Gefäsiwn usw. notwendige Voraus 
rietzung. Ferner ei^ibt sich für ilin noeh ein weiterer neuer praktisch wich- 
tiger Gesichtspunkt, über den die deskriptive Anat^miie rai>ch hinweggehen 
kann, das ist die ftusserordontliche Variabilität im Bau des Gehörorgans 
und ebenso tler ihm anlagernden Naehbarorgatie, Ich habe hier vor allein die 
ausserordentlich verschiedene Entwiekelnng der das Schläfenbein nach allen 
Seiten durt^hsetzenden pneumatischen Zellen und ferner die ausserordentlichen 
Schwankungen in tler Grösse und dem Verlauf des an der Innenseite des 
Schläfenbeinen verlaufenden Hauptsinus im Auge. 

Wie auf jedem Spezialgebiet, das sich für eine Therapie als entwicke- 
lungsfähig erwiesen hat, ist auch in der Ohrenheilkunde unser Eingreifen 
ein hauptsächlich chirurgische.'', geworden. Die Gefahren »her, welche hier 
von der Hand Desjenigen drohen, der nicht mit der Topographie sowohl, als 
mit den vielfachen hier notigen Formabweichungen vertraut ist, sind so 
grosse und vielfältige, wie kaum in irgend einer anderen Region. 

Unsere Haupiuntersuclmng, die Inspektion des Trommelfells, 
findet unter Spiegelbeleuchtung durch einen engen Kanal statt; wir müssen 
also auf kör|)erliches Sehen verzichten und können uns infolgede.ssen nur un- 
vollkommen über die Tiefenverhältnisse orientieren. Gerade die für unsere 
Diagnose wichtigsten Veränderungen am Trommelfell und »einer Umgebung 
werden uns zum Teil nur in stärkster [K'rspcktivischer Verkümung sichtbar. 
Die Spiegeluntersuchung des Ohres bodurf daher einer jahrelangen Einübung, 
um oll die vielfachen Anhaltspunkte, welche wir hier gewinnen können, voll- 
kommen au.snützen zu lernen. Das Gleiche gilt natürlich für die vielfachen 
minutiösen Operationen, welche auf diesem Wege auszuführen .^ind. 

Die Prüfungsmethoden für die Funktion des Gehör- 
organs haben eine ebenso vollkommene Ausbildung erfaliren und .sind auch 
ebenso kompliziert geworden, wie diejenigen des anderen hohen Sinnesorganes, 
des Auges. 

Mit Hilfe der kontinuierlichen Tonreihe sind wir imstande, das Gehör- 
organ funktionell in seine einzelnen Elemente zu zerlegen und können auch 
die durch Veränderungen des inneren Ohres bedingten Funklionsnu.sfälle 
in einer ähnlichen Vollkommenheit bestimmen und lokalisieren, wie wir dies 
für den Augenhintergniiid mit Hilfe des Augenspiegels zu tun vermögen. 

Die kontinuierliche Toiireihe war es auch, welche uns in diu Taub- 
stumnienanstfllten geführt hat. Die zahlreichen und umffingreichen Horreste, 
deren Vorhandensein bei einer Reihe von Zöglingen mit Hilfe der Tonreihe 
festgesttdlt werden kann, bilden die Gmndlage für eine c^i. einem Drittel 
aller Taubstummen zugutekommende neue Unlerrichtsmethode, welche die ge- 
fundenen Horreste für den Sprachunterricht nutzbar macht. Damit ist den 
Ohrenärzten auch in den Taubstummcnjinstalten ein ausgedehntes und fruchte 
barea Feld der Tätigkeit eröffnet 




Anforderungen an dun Ohreoarzt. 



M. H! Wenn Sie nUe die hier aufgezählte» Anforfleniii|E;en überschauen, 
welche die Ohrenheilkunde an ihre Vertreter stellt, so werden Sie es wohl 
begreiflich finden, dasa ein Semesterkura für den künftigen praktischeD Arzt 
nicht viel mehr zu bieten vermag, al^ eine erste Orientierun«; über Dasjenige, 
was durch eingehendö Beschäftigung in diesem Fach zu erreichen ist. Für 
den ausübenden Arzt ist es in erster Linie notwendig, eine richtige Diagnose 
stellen, umi im Verlauf der Erkrankung den Zeitpunkt genauer bestimmen 
zu lernen, wann etwa ein Übergreifen der lokahn Erkrankung auf den Ge- 
äamtorganlsnuis drohen kiuin, um zu rechter Zeit auf die Notwendigkeit opera- 
tiver Hilfe aufmerksam machen zu können. 

Die Behandluug der dem Arzte täglich vorkommenden rein lokalen 
Erkrankungen des Ohres ist eine so einfache geworden, dass sie in einem 
Semester propädeutischer Vorübungen und einem weiteren an dasselbe an- 
schliessenden klinischen Semester wohl erlernt und auch in ihrer Wirksamkeit 
erprobt werden kunn. 

Für Diejenigen, welche sich in der Ohrenheilkunde wpe/iell ausbilden 
wollen, ist noch dringender wie in anderen mediziniächen Fächern eine mehr- 
jährige praktische Arbeit als Assistent an einer Fachkliuik und ausserdem 
eingehende anatomische Beschäftigung an der Hand von Sammlungen ebenso 
wie von mit eigener Hand herge.-^telltjen Präparaten ein Erfordernis, dessen 
Notwendigkeit jeder gewissenhafte Arzt umsomehr empfinden wird, je defer 
er in das Studium der Otologie eindringt. 



IL Vortrag. 

EinteiLuug des Gehörorgans und Topographie des 

Schläfenbeins. 



M. H! Wenn Sic die Schwierigkeiten ins Auge fassen, welche die 
komplizierten Form- und Lagevt'rhältnisse des Gehörorgans mit ihren viel- 
fachen Umwandlungen vou der ersten Kindheit bis in das Greis-enalter eben- 
so wie seine grosse individuelle Vnriabilität durbieten, so kann es Ihnen nicht 
wunderbar erscheinen, wenn die topographische Anatomie in unseren allge- 
gemeinen Betrachtungen den Hauptrang einnehmen wird. 

Wir iM?ginnen mit einer Übersicht über die eiiiielueu Regionen, aus 
denen das Gehörorgjin sich zusammensetzt. 

Mit Rücksicht auf seine physiologische Funktion unterscheiden 
wir nn ihm einen seh allloitende n und einen schallperzi piereuden 
Teil. 

Zum sclialjleilenden Teil rechnen wir Muschel und Gehörgang, welche 
als Schallfänger dienen, und den eigentlichen Schallleitungsapparat, das Trom- 
melfell und die Gehürknwhelehcnkette bis zur Fussplalte des Steigbügels mit 
dem Ligamentum annulure. 

Der scballperzipierende Teil setzt sifh zusanuuen aus dem die Endaus- 
breitung des N. ucusticus eiiischliessenden Labyrinth, dem N. acusticus, seinen 
Nervenkerneu in der Medidla oblongata, den Akustikusbahnen im Gehirn 
und den zentralen Hörfeldern in der Rinde der ersten und zweiten Schläfen- 
wiudung beiderseits. 

Wie Ihnen aus der Physiologie bekannt ist, schüeast das Labyrinth 
ausser der Sclmecke, welcher nach unseren gegenwärtigen Anschauungen 
allein die Hörfutiktion zukommt, auch nocli ein weiteres Organ in sich, wel- 
ches der Erhaltung des Gleichgewichtes dient. Dasselbe hat im Vorhof und 
den halbzirkelförmigen Kanälen seine peripheren Nervenendapparate und be- 
sitzt seine eigenen getrennten Nervenbahnen. 

Anatomisch betrachtet setzt sich das Gehörorgan, soweit es im 
Schläfenbein eingeschlossen ist, aus drei Systemen von Knochenhohlräumen 
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zusammen, welche teilweise nur durch niembranöse Abschlüsse voneinander 
getrennt sind. Sie werden als äusseres, mittleres und inneres Ohr 
bezeichnet. Da jedem dieser Systeme eigene Krankheitsfonnen zukommen, 
60 legen wir die so durch den Bau des Ohres gegelreiie Scheidung in drei 




Fig. 2. 

Fig. 1 und 2. Vprlikaler Durchüdinitt durch diu Achcc der Tuba und die übrigco Uaupt- 

räiime des Uittclolirca gelegt. Fig. 1 äussere Fläch« uiit dem Trinntiiflfell, Fig. 2 innere 

FlAche mit der PromoulorialwoDd der Paukenhöhle (nach Sicbeamann). 

o FankanhDlile, h Aditus ad sntrum lin Flg. 1 mit Hammsr-AmbonkSrperX c Antrnm, d Wanenzellvn, 
( Ottlum tymptnicuDi dsr luba, r Oatiuni pharyngeum d»r 'I'nbk, ji Ictbmua d»r Tuba, It Sehne dei 
m. tensor tyiupani (in Kig 2 durclinr-hnitteu), ■ pnetuDAÜitche Zelle dea Aditus ad antmin. it pneu- 
maliachc ZsIIod am Ijoden der Tuba, ( Fadallawulet, m Statgbllgel in der Niarhe dea ovalen Feaatara, 

n Sehne dea Jt. stapediua. 

Hauptregioneu auch der Einteilung seiner Erkrankungen zugrunde und unter- 
scheiden K rii II khoi ten des äusseren, des mittleren und de« 
inneren Ohres. 

Zum äusseren Ohre rechneu wir die Muschel, den Oehörgang und 
auch das Trommelfell, da e.s den blindHackfürmigen Abschlusa des Gehör- 
gangi» bildet, von einer Fort-Setzung der Gehörgangskutis ülwrzogen ist uud 
vielfach an deu Erkrankungen des äusseren Gehörganges sich beteiligt. 
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Topographie des Insoeren und mittlerL'U Ohres. 



Der Hauptraum des mittleren Ohres, welcher die Gehörknöchelchen- 
kette birgt, die Paukenhöhle, sohlios-it sii-h direkt nach einwärts an das 
Trommelfell an. Seine F'orm entspricht ungefähr einem Zylimler von cehr 
p^ringer Hohe, oder einer flachen Do.sc, Sie besitzt dementsprechend eine 
umfangreiche Aussen- und Innenwand (cf. Fig, 1 u. 2); die erstere wird ge- 
bildet vom Trommelfell, die letztere von der Promontoriahvand des Labyrinths. 
Da .sowohl das trichterförmige Trommelfell als das gegenüberliegende Pro- 
montorium gegen das Lumen der Höhle vorspringen, ao kommen sich diese 
beiden Wände in der Mitte der Paukenhöhle sehr nahe. Die Zirkumferenz 
der Paukenhöhle wird ringsum von einer schmalen mit einem Balkenwerk und 
vielen kleinen Löchern versehenen Knochenwaiid gebildet. Nur an zwei 
Stelleu feldt die.se Wand. Atu oberäten Teil der vorderen Zirkumferenz be- 
ginnt die Tuba mit ihrem Ostium lympanicum, welche in gerader Richtung 
von hinten, oben und aussen nach vorne, unten und innen verläuft und mit 




Fig. 3. 



Fig. 4, 



Die Hauptrüume des Mittelobres auf Flg. 3 von aussen, auf Fig. 4 von iaaea gesehen 

(Weich l« i Ik (1 rrosi oosprüpti rut). 

u Tab«, li FaubeDliühl«, t Adlt»« uj sntnim, <i Antnim. 

ihrem Ostium pharyngeum an der seitlichen Nasen rächen wand ausmündet. 
Eine noch grössere Lücke findet sich im hinteren Teil der oberen Zirkum- 
ferenz. Diese zweite Lücke führt durch den Äditus ad antrum in den Haupt- 
rauni der Warzen zellen, das Antrum mastoideum. 

Der Aditus ad antnun hat im Abguss ungefähr die Form eines drei- 
seitigeti Prismas {cf. Fig. 3 u. 4 c), dessen eine Fläche nach oben liegt und 
von dem knöchernen Tegmen tympani und antri gebildet winJ, während die ihr 
gegenüljerliegende Kanle nach abwärts schaut, Der vordere Teil dieses Prismas 
schliesst den Hammer- und Ambosskörper ein, während der Hammerhandgriff 
und der lange Ambossschenkel in die Paukenhöhle heninlerrageu; der kurze 
Fortsatz des And)osa niht mit seiner Spitze auf der unteren Kante des pris- 
matischen Raumes. Wir lassen den Aditus in der Höhe des in die Pauken- 
höhle vorspringenden, horizontal verlaufenden Stückes des Canalie facialis 
beginnen, welches direkt über der Fenestra ovalis liegt. Lateralwnrts liegen 
demselben die beiden oberen Grenzstränge des Trommelfells gegenüber. Durch 
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den Vorsprung des Canalis Fallopjae wird in dierier Höhe ein Isthmus ge- 
bildet, welcher durch die in ihn eingelagerten Geliörknochelcheu noch weiter 
eingeengt wird. Auf diese Weise entsteht eine natürliche Abgrenzung zwischen 
dem niederen ZylinfJer der Paukenhöhin und dem prismntischen Aditusraum 
(cf. Fip. 4). Die MehiTahl di^r Autoren rechnet den vorderen Teil des in der eben 
geschilderten Weise abgegrenzten Aditua noch zur Paukenhöhle und bezeichnet 
ihn uls oberen Paukenhühlenniuni, Kuppelraum, Recessu» t^pitj'mpanicus oder 
als „Attik" neben einem AJitus ad luitrum. Die hier gegebene Darf*[ellung 
erseheint mir als eine nicht unwesentliche, und den Formenverhältnissen besser 
entsprechende Vereinfachung, welche um s« gerechtfertigter ist, als die Er- 




Fig. 5. 

Die Hnuptrfiucue d«» llittelübrca in Verbiadang mit dem änsservu Qehürgiing und der 
Maiwbel und deca Anfang der vom Aninim anagebeDden Übergangizellrn (Woichteil- 

korrosionEpräparmt). 



kraiikungen oberhalb dieses Isthnnis andere sind und eine andere Behand- 
lung verlangen, als diejenigen, welche hauptsächlich in der Paukenhöhle selbst 
spielen. 

Nach rückwärtä enveitert sich der Aditus zum Aiitrum inastoideum, 
einem R4iuni von der Fönn und dem Umfang einer mit ihrem Hüus nach 
abwärm gerichteten niittelgrossen Bohne. Dieser Raum ist bereits beim Neu- 
geborenen annähernd in der Grösse wie beim Erwachsenen vorhanden und 
ist hei unseren zahlreichen hier notwendigen Oiwralionen auch nach jahre- 
langen, schweren Knochenprozeasen fast ausnahmslos als Hohlraum noch auf- 
zufinden. 

Paukenhöhle, Aditus und Antruni liegen annähernd in der Richtung 
der Tubenachse wie die hier gegebene Abbildung (Fig. 5) eines Abgusses 
von den Haupträumen Ihnen zeigU Mit dem auf der Abbildung gleichzeitig 
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(largestellteu Gehöi^ang l>il<let die Tuba einen ganz stumpfen nach aussen 
abwärts uml vonie offenen Winkel. 

An diesen konstant vorhandenen Haupttraktuä der Mittelohrräume 
schliessen t'ieh pneumatische Seitenräunie von ausserordentlich wech- 
selnder Ztthl und Grösse an. 

Die Hauptgruppe der pneumatischen Zellen nimmt ihren Ausgangs- 
punkt Tom Autrum maatoideum. 

Die vom Antruni ausgehenden Zellen laufen im ganzen in radiärer 
Richtung wie die Zweige eine» Baumstammes auseinander. Die meist schmalen 
direkten AudUiufer gehen vom Anti'uin nach der Peripherie zu in weitere 
Zellen über und enden ringsherum in oft weit entfernten, mehr kugeligen 
Hohlräumen, welche durchschnittiicli um so mächtiger an Umfang werden, je 




Fijf. li. 

Weichtellkorrosioo«prSparat der Mittelolirriiunie von inneo gesehen. 

a PftokenhOhle, l> Oatiam tTmoauicum der Tobi, e OiUum p]iar;n|aam dar Tab«, <i Aditan «d uitmin, 
e ADtnim rauloideam, f Wanaozellen, 3 Zellen un Boden der PaukeuhSlile. 

weiter sie vom Antruui entfernt li^^n. Die ersteren ZeUen nennen wir 
Übergangs-, die letzteren Terminalzellen. Das beifolgende VVeichteil- 
korrosionspräparat gibt Ihnen ein Bild von der Anordnung diuses Zellen- 
Systems (Fig. 6). 

Eni zweites sehr viel kleinere» und inkonstanteres Zellensystem (Fig. 4g) 
echliesst sich nach abwärts an den Boden der Paukenhöhle und der knöchernen 
Tube an. Die Paukenhöhlen- und Tuben zollen stellen das Homologon der 
bei den Säugetieren vorkommenden Bulla oseea dar. Eine Kommunikalion 
zwischen diesen Zellen und dem vom Anlnun ausgehenden gros.sen Zellen- 
komplex habe idi niemals gefunden. 

Für die Fortleitungsprozesse, welche zu den schweren Komplikationen 
der Mittelohreitemngen führen können, kommt fast ausschlies-ilich das System 
der letzteren Zellen in Beti-ndil, deren zentralen Raum das Antruiu bildet. 

Dieses Zeilensystem verlangt daher eine eingehende Besprechung. 
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Der Neugeborene besitzt weder einen Wairenfortsntz noch irgend welche 
von den Haupträunien nualaufL'nde Zellen, am Einjährigen finden wir bereits 
kleine AuslSufer in der Zirkumfereni des Antnim und bis zum sechsten 
I^ebeusjahre kann scbon ein ziemlich vollkommen entwickeltes Zellensystem 
vorhanden sein. 

Die Zahl, Grosse und Ausbreitung der Warzenzellen beim Erwachsenen 
ist eine ganz nusserordentlich wechselnde. 

Das vorhin gezeigte Weichteilkorrosionspräparat (Fig. 6) gibt Ihnen nur 
ein sehr unvoUkonimeneH Bild von ihrer wirklichen Ausdehnung über das 
Schläfenbein, weil der gröaste Teil der peripheren Zellen am Weichteil- 
korrosionspräparat sich entweder nicht mit Masse füllt oder bei der Präparution 
abbrielil. 

Ein vollkommenes Bild der Gesamträume können wir uns dagegen in 
sehr einfacher Weise verschaffen, wenn wir ein gut mazeriertes Schläfenbein 
in siedende Korrosionsmasse einlegen, um alle Luft aus den Räumen aus- 
zutreiben. Auf diesem Wege erlialten wir tadellose Abgüsse nicht nur der 
beiden Zellen syste nie , sondern auch der sämtlichen übrigen Hohlräume, des 
Labyrinths, der Aquädukte, des Porus acusticus int, des Facialis und Chorda- 
kanals, der Karotis, des Sinus sigmoideus und de.^ Bidbus der Vena jugularis. 
Da die vom Antrum ausLiufenden pneumatisohen Räume nur mit einer ganz 
dünnen Schleimhaut ausgekleidet sind, so bleibt ihre Form die gleiche an 
Knochen- wie an Weichteilkorrosionsprilparaten. 

Durch die gleichzeitige Darstellung der sämtlichen den Zellen anliegenden 
übrigen Hohlräume des Schläfenbeines erbalten wir eine Übersicht auch über 
die topographische Anordnung aller von ihm eingenchlossenen und an das- 
selbe angrenzenden Hohlräume, wie wir sie Tollkonimener nicht wünschen 
können (cf. Fig. 7 u. ö Seite 14). 

Um alle die mögUchen Wege kennen zu lernen, auf welchen eiterige 
Mittelohrprozesse die umliegenden Nachbarorgane erreichen können, ist das 
Studium nicht nur eines derartigen Präparates, sondern einer grösseren Reihe 
derselben, wie ich sie in meiner „Korrosionsanatomie des Ohres"') dargestellt 
habe, unumgänglich, denn es ist nicht nur die Zahl, Grösse und Ausbreitung 
der Zellen einem ausserordentlichen Wechsel unterworfen, sondern auch die 
Grösse und Form der Nachburorgant', insbesondere des einer Infektion vom 
Ohre so häufig ausgesetzten Sinus sigmoideus und des Bulbus venae jugularis. 

Wenn Sie eine grössere Reihe von solchen Abgüssen überschauen, so 
finden Sie da, wo die Zellen gut entwickelt sind, ein ziemlich vollständiges, 
nur wenig verkleinertes Abbild des ganzen Schläfenbeines in seiner äusseren 
Form. Die Zellen .sind übextdl hingedrungi^'n und lassen nur die Schuppe 
und die vordere knöcherne Grehörgangswand frei. Sie erkennen den Processus 
mastoideus mit der Incisurn mastoidea wieder; noch innerhalb der letzteren 
können sich pneumn tische Zellen der ganzen Basis entlang bis zum Bulbus 

1) Mflnobeu, bei Theodor Bied«l, 1882. Lilerar. artiit. AniUlt. 
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der Vena jug. erstrecken und denäelbeu teilweise überlagern; von der Basis des 
Warzentetls aus umkreisen sie den ganzen knöchernen Crehörgang mit Ausnahtae 
seiner vorderen Wand und füllen die ganze Wurzel des Processus zygomaticus 




Fig. 7. 

KDochenkorrosioDsprtparat dm Schläfenbeines Ton auaien gcKhen. 

a iDuerer Geh£rg«ng, i Fcmub digaalriea flnclgura rautoMaa), c knSclierne Tubs, d Bulbtu der Vena 
jufc. iot., t Suicus sigmoideua, /' Ckrotiakanal, v TerniLnaliallen an der Spitze des Warienfortaatzes, 
A l'enninalzeUeu medial von der Fossa digaatriea. i TonnioaUellen auf dein Sinus aiKmotdeaa, k Ter- 
minalzellen nntor der Criata ttmporalis, I Zellen am Boden der Paulcenhdble , m Zelle am Bodea der 

Tiib«. 




KnochenkorroaionBpr&parat de« Schlurenbeinea vod iuneii i^eselieo. 

a Penis aeastieoi iDtemni, >> ScbDecke, e balbzirkelfönnige Kaalls. </ Ductus «nbareaatos, t Sinns 

si^moideus, / Emiasarluin mostoldeum, g Carotiskanal. h Foasa dlgastrica, t TermiiiBlKeUen des Wsrun- 

fortssties, k das Emisnarlam mast. umgebende Zellen, I das Labyrinth mngebende Zellen. 



bis zur Crista ti^niporalis an. Nach einwärts setzen Hte ?ich in die PjTamide 
fort und umgreifen die Labyrinth räume von allen Seiton, ja sie können als 
flache Räume auch teilweise noch den Kaiotisknatd umlagern. Ebenso ist 
der Siiiiis signioideus oftmals von Zellen direkt unifasst, welche noch weit 
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über ihn hinaus nacK rückwärts auch in das Os occipitis hiacin steh erstrecken 
können. 

Am dünnsteu und oftmals im verschiedenen Stellen dehisziert ist 
die obere Wiind der flachen im Tegmen lynipani und nulrt einfreschtoispenen 
Zelleu. Ei}enso triebt mau die detn Binus siginoideus aufittgernden Zellen 
olunab in dessen ßulctis durebscheinen. Eine dritte sehr dünnwandige Stelle 
findet sich endlich am Boden des Schläfenbeines diesseita und jenseits der 
Incisura niaist. 

Die um f an greichsten Zellen liegen, wie erwähnt, rings in der Peri- 
[dierie, in der Spitze des War/enfortsatzes, auf und hinter dem Sinus, in der 
Gegend der Criste temporalis, in der Spitze der Pyramide und eine r)der 
mehrere besoniiers grosse Zellen befinden t^ich endlich häufig diesoeits und 
jenseits der Incisura masu bis zum Eulbua (cf. Fig. 8). 




Flg. 9. 

Knochenkorroiionapr&iniriit votii ErwacbM-neu mit nur rudimeotär eDtwriokeltfQ piieu- 

mstiitcben Zeilen. 

a &uaaerer Gpbörgjinf , f> Tnba, r pneutnntisplie Zellen am HudcD der Tulaa, c rudimanUre AH dfts 

Antrum ■nsebllossende pneomstiectac Zellen, ./ Sakus Higmoideus. y KniUaulam mutoideum. A Uuialis 

Fillopiae, t CaroUiksniil, k stehen gebUebeoe BrDcko tüd Korrosionairuaer. 



Diese grossen Zellen in den verschiedenen Regionen des Schläfenbeines 
haben eine besondere ursächliche Bedeutung für die P^orterhaltung von Eite- 
rung« prozessen innerhalb derselben. Mit den tlrei erwähnten tlünnaten Stellen 
der Zellenwandungen haben wir zugleich die häufigsten Durchbruchstellen 
der Mittelohroiteningen nach innen und aussen kennen gelernt. 

In Abbildung 7 urui K habe ich Ihnen Knochenkorro^ionspräparate 
von Schläfenbeinen mit vollkommen entwickeltem Zellen8y^^tenl gezeigt 

Demgegenüber gibt es Schläfenbeine von Erwachsenen, bei denen 
ftu.sser den Haupträunien fast alle Zellen fehlen, wie Sie an der Abbildung 
Fig. 9 sehen können. 

Das letztere Präparat ist besonders instruktiv für das Studium des 
Lageverhältnisses zwischcu äus-'^ereni GehörgiUig und Sinus wignioideus. Um 
das Antnim maat. operativ zu eröffnen, müssen wir ja zwischen beiden durch- 
puBBieren. Sie sehen nun an dem Priipanil in der Tiefe zwischen Gehör- 
gang und Sinus den Abguss des Atitrum liegwi. Von letzlerenj rieht vertikal 
nach abwärt« der Ausguss des Caualis facialis. So gibt Ihnen das Präparat 
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eine vollkommene Übersicht darüber, in welcher "Weise Sie bei der operativen 
Eröffnung <les Antrunif! Verletzitnyeri sowohl tles Sinus als des Nervus facialis 
zu vermeiden iiaben. 

Um einen voUkommenpii Betn'iff von der grossen Variabilität in der 
Zellenanlage des öchläfenbein.« zu gewinnen, brauchen Sie eich nur vorzu- 
stellen, daaa, wie die Darstellung einer grösseren Reihe von Abgüssen uns 
lehrt, zwischen den in den Abbihlungen divgesteüten Extremen einerseits von 
vollkomaieuer Ausbildung lUidererseiLs von vollkommenem Mangel sämtlicher 
pneumatischer Räume alle erdenklichen Abstufungen vorkommen. 

Die Form und gegenseitige Verbind lung der drei Gehörknöchelchen, 
ihre Verbindung mit den beiden Binnenmuskeln des Ohres und dw Steig- 
bügelplatte mit dem ovalen Fenster muss ich hier als bekannt voraussetzen. 

In topogniphischer Beziehung sei hier nur erwähnt, dass das ovale 
Fenster am Knochen präparat bei der Inspektion durch den Gehörgang meist 
teilweise von der hinteren oberen knöchernen l'mndiniung des TroniHielfeUs 
bedeckt erscheint. Wenn die Gehörknöchelchenkette erhalten ist, so sieht man 
hinten oben den unteren Teil des langen Ambossschenkels in vertikaler 
Richtung nach aufwärts und den vorderen Teil der Stapediussehne in hori- 
zontaler Richtung nach rückwärts verlaufen. Der Eingang in die Nische dea 
runden Fensters erscheint im hinteren unteren Qnadrunten nur im Profil als 
plötzlicher Abfall hinter dem glatten vor-^pringenden Promontorium, so dass 
eine Verletzung der in der Tiefe der Nische liegenden runden Fenstermembran 
ausgeschlossen ist. 



I 



Auch die Formverhältniese des Labyrinthes und seines Inhaltes 
muss ich als bekannt voraussetzen. 

Vom Mittclohr aus betrachtet läuft an der Innenwand des Äditus ad 
antnim direkt über dem hier horizontal verlaufenden Wulst des knöchernen 
Faciali.skanals parallel mit ihm die Prominenz des horizontalen halbzirkel- 
förmigen Kanal.«. Die Basnlwindung der Schnecke läuft vom runden Fenster 
in horizontaler Richtung innerhnlb des Promontoriums nach vorwärts. Die 
Kuppel der Sehnecke liegt dem an die Paukenhöhle angrenzenden Anfangs- 
teJl der knöchernen Tuheninncnwand an. 

Das im knöchernen Labyrinth eingeechlosHenp häutige Labyrinth bildet 
bekanntlich einen vollkommen für sich abgeschlossenen Raum, den endo- 
lymf>batisclien Raum. Umgeben ist derselbe von dem viel weiteren, im 
knöchernen Labyrinth eingeschlossenen, perilymphatischen Raum. In der 
Schnecke gehören sowohl Scala tynipnni als Scala vestibuli zum Perilymph- 
raum und der Endolymphraum wird nur von dem das Cor tische Organ 
einschliessenden, auf dem Durchschnitt dreiseitigen Ductus spiralis eingeschlossen. 
In den Vorbof setzt sich der fierilympbatische Raum der Scala vestibuli als 
ziendich weite Cisterna j>eri]yinphatica (Stein brügge) fort, die zwischen 
Stapeafussplatte und den beiden Vorhofsäckcheu eingeschoben ist. Im übrigen 
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bildet das Ifings den Knochen wänden angehängte liSutige Labyrinth in seiner 
Form eine einfache verkleinerte Wiederhohing des ktiöchernen Lubyritithir. 

Sowohl der perilyniphtiti.-iche als der endolymphatische Raum besitzt 
einen Abflussweg in die SchädeUiöhle. Der Aquaeductus coehlene führt vom 
basalen Anfang der Scala tympani durch seine Mündung am Boden des 
Felsenbeins direkt in die subarachnoidalen Rilume. Der vom Saw^ulus und 
Utriculus ausgehende Anuiiediirtua vestibuli mündet mit einer spaltförmigen 
Öffnung auf der HiiUerfläche der Pyraini<le in dtien grösseren, flachen Sack, 
welcher zwisehc]! der hier in zwei Blätter sich teilenden Dum liegt und sich 
quer über den Sinus sigmoideus erstreckt. Dieser Saccus endolymphaticus 
steht mit dem Lymphgefässsysteni der Dura in Verbindung (Rü ding er). 

Analog, wie wir im Auge eine pathologische Erliöhuug des intraoku- 
laren Druckes mit schweren Folgen für dessen Funktionsfähigkeit direkt 
beobachten können, hat man auch eine Erhöhung des intralabyrinthfiren 
Druckes als Erkrankungsursache für die Endausbreitung des N. acusticus 
angenommen. 

Durch exporimentelle Untersuchungen am frischen Schläfenbein habe 
ich den Nuchvreis liefern können, dass der Weg durch die beiden Aquädukte 
für die Labynntbflüssigkeit sehr leicht passierbar ist: 

Ein offenes, mit gefärbter Flüssigkeit gefülltes kapillares Glasröhreben 
wurde so in den von oben geöffneten oberen lialbKirkelförmigen Kanal ein- 
geschmolzen, dass seine Flüssigkeit eine Fortsetzung der Labyrinthflüssigkeit 
bildete. Üben wir nun auf die hintere Pyramiden fläche in der Gegend des 
Saccus endolymphaticus einen Druck mit dem Finger aus, so sehen wir die 
Flüssigkeit in dem eingesetzten, als Manometer dienenden Glasrohrchen um 
mehrere Zentimeter in die Höhe steigen. Dasselbe ist der Fall, wenn wir 
den Finger fest auf die Öffnung des Aquaeductus Cochleae am Boden de» 
Felsenbeins aufsetzen. In mehreren Fällen habe ich sogar die gefärbte 
Flüssigkeit des im oberen Halbzirkelkunal eingesetzten Röbrchens aus dem 
Aquaeductus Cochleae frei abtropfen sehen. Endlich können wir noch eine 
Aufwürtsbewcgung im Manomoterröbrchen erzeugen, wenn wir den Finger fest 
auf den Porus acusticus internus drücken, welche durch Ausweichung von 
Flüssigkeit auf dem Wege der reichen Gefiissverbindung in der Laniina 
cribrosa zustande kommt, 

Bei dieser allseitig freien Kommunikation des Labyrinthes mit dem 
Innenraum des Schädels kann eine dauernde lo knie Druckerhöhung 
in seinen Räumen, wie dies bisher angenommen wurde, nicht statt- 
finden und also auch nicht die Krankheitserscheinungen hervorrufen, welche 
ihr vielfach zugeschrieben worden sind. 

Die leichten Durchgüngigkeitsverhslltnisse zwischen IjabjTinth und endo* 
kranicUen Iläunien haben aber noch ein weiteres praktisches Interesse für 
uns, wie wir im Hjx^zidlen Teil eingehender zu besprechen halten werden. Erst 
wenn wir mit dieser freien Kommunikation vertraut sind, können wir die 

Batold, tahrbueh d«r Obr«nh«llliaDde £ 
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grossen Gefahren voll ermessen, welche von einem Durehbrtich des 
Eiters bei Mittelohrentzündung In das Labyrinth dem Gesamt- 
organismus drohen. 

Endlich bin ich auch deshalb auf die Experimente mit »knn Lubvrintb- 
Manometer hier elwua genauer eingegangen, weil wir an letzterem, wie die^' 
auch eehon vor mir %'on Politzer und v. Helmholtz geschehen ist, noch 
auBserdem die Beweginigen des Schallleitungsapparats und der Labjrinth- 
fenster in sehr Vidlkomnienei* Weise studieren künnen. Wenn wir niUnlieli 
im äusseren Gehörgang die Luft verdichten uml verdünnen, so sehen wir 
ein Steifren und Fnllen der Maiiometerflüs!<igkeit, welehe durch die dabei 
st^ittfinderide In- und Exkursion der Steigbügelfussplutte hervorgerufen 
wird. Erzeugen wir aber auf dem Wege durch die Tuba Luftverdichtungen 
und Verdiinnungen in den Mitlelohrriiunien, .so entsteht eine fünfmal go starke 
Auf- und Abwärtsbewegung im Labyrintbmanometer, welche von der In- und 
Exkursion der schlaffen runden Fenstermembran auf dasselbe übertragen 
wird. Auf diesem Wege gewinnen wir Beobachtungen, welche uns als Grund- 
lage für ein Verständnis der phydiologiMohen Funktion des Sclndlleitungs- 
apparat^s lu dienen vermögen. 

Kehren wir nach dieser kurzen Abschweifung wieder zurück zur Topo- 
graphie des Ohres, so wissen Sie, dass der Stamm des N. facial is grössten- 
teils innerhalb des Schläfenbeins liegt. Auf seinem Wege läuft er direkt 
über der Schneckenkapsel und entlang dem ganzen knöi'hernen IvabyrintJi 
lateral vor demselben vorbei nach mckwftrts. Direkt oberhalb des ovalen 
Fen.sters und an <ler Innenwand des Aditus ad antram bildet der Canalis 
facialis einen horizontalen Wulst, dessen dünne Wand öfters Dehi.szenzon 
zeigt, von hier biegt er in die vertikale Richtung ab und verläuft ca. 3 mm 
medial und rückwärla vom Sulcus des Tromnielfelts durch das Massiv der 
Pars mast. zum Foramen 9t}'lonia.st Aus diesem Verlauf erhellt zur Genüge, 
wie oftmals dieser Nerv durch destruktive Knochenprozesse sowohl des innern 
als des mittleren Ohres in seiner Integrität gefährdet sein kann. 

Ebenso wie durch den Porus acuslicus int. können auch entlang dem 
C'analis facialis! durch seinen Hiatus Eiterung-sprozesse aus dem Mittelohr in 
den Schäilelruum fortgeleitel werden. 

Bei Knochen Prozessen und Verletzungen des Schläfenbeins kommt auch 
das nahe Nachbarverhältnis der Carotis interna zur vorderen Pauken- 
und zur inneren knöchernen Tuhenwand in Betracht. In der Litfiratur exi- 
stiert eine ziemlich beträchtliche Zahl von töiUichen Karotisblutungen durch 
den äusseren Gehörgang und die Tuba. 

Von grosser praktischer Bedeutung ist endlich das Nachbarver- 
hältnis zwischen den Mittelohrräumen und dem Sinus trans- 
versus mitsamt dem Bulbus der Vena jug. Der s-förmige, vertikale 
Teil des Sinus zieht längs der Innenfläche der Pars mast. herab. Das hintere 
Ende des Antrums ist oftmals nur tlurcli eine dünne Knoehenwand von ihm 
getrennt (s. Abb. 16c, Seite 39). Aiu^serdem können demselben auf seinem 
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Fig. 12. 

Fig. 10—12. FiR. 10 iiiiLuig, Fig. 11 «Urk, Fig. 12 sehr itnrk entwickelter Sinu» tig- 
tuoideu«, Horiroulalsehnitti' in di-r Höhe der Spin« «upra mentam (o). 
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ganzen Wege ebenso wie auch dem Bulbus pneumatische Warzenzellen von 
der vorsohiedensten Grö-jse anliegen. Dhzu kommt iioc^h eine ganz ausser 
ordentliche Variabilität im Umfang und der Lage dieses weitesten 
Sinus, welcher den Hauptabflussweg des venösen Blutes aus dem Schädel- 
inner» bildet. Meist ist Her ret'hte Sinus sowie auch der zugehörige Bulbus 
weiter als der linke. Der Sinus sigmoiJeus kann mit seinem Bogen soweit 
nach vorne und aussen vorrücken, dass er diu ganze Basis der Pyramide von 
hititeji her aushöhlt, und dass zwischen ihm und dem Gehörgang und ebenso 
zwischen ihm und der Aussenflüche der Pars mast. nur eine ganz dünne 
Knochenwand übrig bleibt. Eln^iso kann die Knochenwand zwischen Bulbus 
und dem Boden iler Paukenhöhle entweder pneumatische Räume enthalten 
oder extrem verdünnt sein. Ja, sie wird oftmals in grosser Ausdehnung 
vollkommen dehisziert gefunden, so dass der Bulbus sich frei in die Pauken- 
höhle vorwölbt und wiederholt bei der Parazentese des Trommelfells ange- 
schnitten worden ist. In seltenen Fällen bildet er zugleich den Boden des 
knöchernen Gehörgangs und bringt auch hier in dessen innerstem Teil die 
Knoohenwaml zur Dehiszenz. 

Die ausserordentliche Grössen- und Lageverachiedenheit des Sinus können 
Sie aus den vorgelegten 'A Schnitten (Fig. 10 — 12) ersehen, welche sämtlich 
in der Höhe der Spinn supra mcatum horizontal durch das Schläfenbein ge- 
legt sind. Ausnahmsweise kann auch ilie vordere Paukenhöhlenwand dehis- 
ziert sein und hier die Carotis interna freiliegen. 

Mit dem Vorkoinmmeu aller dieser Fonnabwcichungen müssen Sie auf 
das genaueste vertraut sein, wenn Sie die so häufige Beteiligung des Sinus 
an den Mittelohreit-eningen richtig beurteilen, und wenn Sie bei den gerade 
hier so häufig notwendigen operativen Eingriffen nicht in unverantwortlicher 
Weise Schaden stiften wollen. 

Sie können aus alledem ersehen, dass es nicht leicht eine Gegend 
gibt, welche gn58serp Anforderungen schon allein an das anatomische Wissen 
des Operierenden stellt, als das Schläfenbein. 
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Vortrag. 



Untersnchmigsmetliodeii des Ohres. 

M. H! Die Ohrenheilkunde wurde bis in unsere gegenwärtige Zeit 
hinein von der Mehrzahl der Arzte für eiiips der undankbarsten medizinischen 
Fächer gehalten. 

Unsere tbernpeutische Wirksamkeit auf einem umgrenzten anatomischen 
Gebtete ist in erster Linie davon ni>hängii^, einerseits in wieweit dasselbe 
für unsere diaguosti suchen üntersufhungsmellioden zugänglich ist, andererseits 
wie weit die ihm zugehörigen erkrankten Käunie operativ für uns erreich- 
bar smd. 

Betrachten wir das Gehörorgan von diesem Gesichtspunkte aus, so er- 
geben sich für uns drei Wege, auf welchen wir seine Räume sowohl zu unter- 
aucben als ojK'rativ zu erreichen vermögen, 

Mit Hilfe des durchbohrten Reflexspiegels, welchen v. Tröitsch in 
Ohrenheilkunde eingeführt hat, sind wir imälaiide, unter normalen Ver- 
hältnissen die Gehörgflugswände und die Aussenflache des Trommelfells meist 
ringsum bis an s**ine I'eripherie zu beleuchten und zu überschauen. Infolge 
der teilweiseu Dm-chsichligkdt und leichten Beweglichkeil des Trommelfells 
unterliegen Farbe und Form desselben einem ausserordentlich reichen Wechsel, 
und können wir aus seinen Abweichungen von der Norm 8chhlsse auf Ver- 
änderungen im Mitteluhr nti oflnials weit entfernten Stellen, bis zum pbar)-n- 
gealen TubenosLium, ziehen. 

Fehlt ein kleinerer oder grösserer Teil des Tromnu lf»'lls, so gewinnen 
wir einen direkten Einblick in die Pnukeuhölile und der*'u Inhalt. Sei es 
durch eine bereits vorhandene, sei es durch eine künstlich angelegte Öffnung 
im Trommelfell lassfu sich auch unter steter Spiegelkon trolle die verschie- 
densten Uperationen, wie Polypeuablragungen, Sehnondurchschneidung, Ex- 
traktion der Gehörknöchelchen und andere Eingriffe in der Paukenhöhle aus- 
führen. 

Verhäliuisniässig sehr häufig ist durch eine zum Teil in die knöcherne 
Gehörgangswaiid sich hinein erstreckende Zerstörung am oberen Pole des 
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Trouunelfells auch der AdiUis uud teilweise d&a Antrum für unsere direkte 
Besichtigung und Behandlung zugäuglich geworden. 

Auf einem zweiten Wege, liLirch die Tuba Euatachii flehen uns 
die Mittelohrräume auch am normalen Orte direkt offen. Das pharyngeale 
Ostiuui dieses in den Nasenmchenrauni führeuden Verbindungsweges liegt 
zwar an einer ziemlich verborgenen Stelle, wir können uns aber leicht tlieses 
Ostium KUgätiglidi machen, indem wir das Tubenrohr durch die Einführung 
eines Ohrkatheters verlängern und so .seine Mündung vor die Na-^e verlegen. 

Auf diei^em Wege sind eine Reihe verj^chiedeuer Behandlungsmethoden 
versucht und teilweise wieder verhi-ssen worden. Ich will hier nur an die 
direkte Eintreibung von Flüssigkeit oder DÄmpfen in die Mittelohrräume, die 
Bttugierung, Massage, Galvanolyse der Tuiw etc. erinnern. 

Weitaus die wichtigste unter allen dui-ch die Tube stattfindenden Be- 
handlungsmethoden ist die ?]intreibung komprimierter Luft durch den Kathe- 
ter, niitteli-t welcher wir die verlegte Tube künstlich zu eröffnen, die Mittel- 
ohrräume mit Luft zu erfüllen, wenigstens teilweise von Sekret zu befreien, 
sowie die nortualen LHgeverhältnisse und die Beweglichkeit der SohalUeitungs- 
kette wieder herzustellen vermögen. 

Durch die Einführung der Luftdusche ohne Zuhilfenahme des Kathe- 
ters im Jahre 1863, welche den Namen Politzers fiu" immer mit der Eut- 
wickelung der Ohrenheilkunde verknüpfen wird, ist uns die Möglichkeit, die 
Tube zu eröffnen auch in allen Fällen gegeben, wo der Anwendung de» 
Katheters Hindernisse entgegenstehen; das ist vor allem im kindlichen Lebens- 
alter der Fidl, welches durdi seine gro.<se Disposition für entzündliche Mittel- 
ohrprozesse so ausserordentlich häufig der Ltiftdusche bedarf. Schon allein 
durch die Einführung des Po litzer sehen Verfahrens i^t die Mehrzahl der 
Ohrenerkrankungen im kindlichen Lebent^alter heilbar geworden, und haben 
wir gelernt, einer Reihe von späteren, zum Teil deletären Erkrankungen dea 
Ohres vorzubeugen. 

Drittens endlich können wir die erkrankten Räume des Mittelohres 
auf operativem Wege erreichen. 

Im Jahre 1873 ist im Archiv für Ohreidieilkunde die Arbeit von 
Schwnrtze und seinem Schüler EyseU über die künstliche Eröffnung des 
Warze nforl-satzes erschienen. Dnmals bestand seit vielen Jahrzchnleri eine 
unler (.'hinirgen wie Ohrenärzten allgemein verbreitete Scheu vor dieser Ope- 
ration infolge von üblen Erfahrungen, die man Ende des 18. Jahrhunderts 
mit derselben gemacht halte, nachdem sie eine Zeitlang ohne genügende Orts- 
kenntnis und ohne richtige Indikation mit mangelhafter Technik zur Aus- 
führung gekommen war und öfters zum Tode gt^führt halte. Unbeirrt von 
dem damals unter der grossen Mehrzahl der Arzte verbreiteten Vorurteil 
gegen diese Operation hatSchwartze durch sein zielbewusstes kühnes Vor« 
gehen der chirurgischen Eröffnung der erkrankten Mittelohrrilume von neuem 
die Bahn gehrochen. 
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Mit der Blosslegunp der Mittelohrräunie sind uns nicht nur alle die 
nfl an weit abgelegenen Stellen innerhalb derselben spielenden Eiterungs- 
prozesse zugänjflich geworden, sondern wir haben allmiihlich anch gelernt, 
den schweren Kniiiplikationen ojterativ nachzugehen, welche durch Übergreifen 
de8 Eiterungsprozeäses aus diesen Räuaieu auf die Nachbar*chal't, die Meningen, 
den Sinus sigtnoideu.« und das Gehirn so oftmals die Erkrankungen des 
Mitlelohres verhänf!;tiisvoll für dun Leben machen. Die Zahl iler in früherer 
Zeit unheilbaren Ffdle, welche seither durch operative Freilegung der Mitlfil- 
ohrräuuie binnen weniger Wochen o<ier Monate eu dauernder AusJieilung ge- 
bracht worden sind, ist bfreitn heule kaum mehr abzuschätzen. Das Hinzu- 
treten lebenslwdrohender Komplikationen ist bei regelrechter Behandlung und 
rechtzeitiger oiM-rativcr P^niffnung der Räutne, wo sie notwendig ist, nahezu 
ausgeschlossen. .\uch in vernachlässigten Fällen, wo liereits schwere Folge- 
prozesse, wie Tronibophlebitis mit Sepliki>pyiiiuie oder Hirnalisze?^ vorliegen, 
ist unser operiitives Eingreifen noch oftmals von Erfolg gekrönt, und wenn 
vollends der ja wohl erklärliche operative Übereifer, der gegenwärtig noch 
hie und da Gefahren bringt, in die richtigen Grenzen eingedämmt sein, und 
man allgemein gelernt haben wird, ttie schweren Eingriffe auf die wirklicli 
gefährlichen Fülle zu beschränken, so dürfen wir erwarten, duss die tödlichen 
Ausgänge von Ohn.uil«'iden bis auf einen ganz geringen Bruchteil aus der 
Welt verschwinden werden. 

Diese wenigen Bemerkungen können genügen, um Ihnen zu zeigen, 
dass der Ohrenarzt ein Gebiet bearbeitet, wie es fruchtbringender keine andere 
medizinische Fachwissenschaft darzubieten vermag. 



Von den drei aufgezählten Wegen, auf weichen das Ohr für die Unter- 
suchung unil Rdiiindlung zugüngig ist, möchte ich zuerst den zweiton mit 
Ihnen besprechen, welcher durch die Tuba führt. Es geschieht dies au8 
praktischen Gründen, weil ich in der kurzen Zeit unseres Zusammen.'seins 
Ihnen möglichst oft Gelogerdieit geben möchte, selbst den Katheter einzu- 
führen. Um diese kleine Manipulation in allen Fällen riciitig auszufülu-en, 
bedarf es einer ziemlich langen Einübung. Erst nach jahndanger Anwendung 
überzeugt man sich, tliiss man nftninls in Fällen nnch verhiUtnisniässig 
schmerzlos zum Ziele gelangen kann, die uns im Anfang diT Praxis unzu- 
gänglich schienen. 

Der geeignetste \Veg für den Katheter führt in i.ler Regel durch den 
iint.eren Nasengang (cf. Fig. 1 3, Seite 24). Das Tubenostium liegt in der Ver- 
llingerung der unteren Nasenmuschel etwas über 1 cm von deren riickwärtigern 
Ende entfernt an der Seitenwand des Nasenrachenraumes. Seine obere und 
hintere Begrenzung bildet der etwas vorspringende Tubenkuorpel, der dem- 
selben seine luheiifrirmig sich erweiternde Gestalt gibt. Nach vorne und 
latenilwärt» ist das Ostiiim niembranös Iwgrenzt. Nach oben und hinten ist 
der wallfürmig vorspringende Tubenkuorpel von einem Graben, der Rosen- 
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zwei mWiihn Mgituka FaJiea weigt (cL Fif. bö). Dm Oräaen^mrebe der 
Raebentonsille entreckt sich andi etwas an der Böd:vaiMl des NawB- 
«chwinuu nB beiab uod in die Bosenmülleracbe Grube hioeitt. 



Die«ea GebOde Ter&Ut id der Kindbeit mindeetens eben» biafig 
Hjperpla«ie wie die Gamnentonsillen ond wird damit teils dairb Ver k g nn g 
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8agltUil»cb»itt durch deo Scbfidel mit eatferoteiu Septnai narium und in die Tab« einge- 
rührtem Katheter. 



der Tubetiostien, t^»!]« durch Fortschreiteti entzüiulliclier Vorgfiiige von dem- 
Helbcn in da« Tuben tunien hinein zu einer der häufigsten Ursachen für Mittel- 
ohrerkrankungen. 

Die vom Gaumensegel gebildete untere Wand des Nasenrachenraiunes 
Rchlietifit denselben nur während de.« Schluckaktes oder der Phonntion ab. 
Dabei steigt es kiippi-Iforniig in die Höiie, uml indem gteiciizeitig die beiden 
Tubenoctieji zugleich mit dßii Weichleilen der Hinterwand in den Raum 
bereintreten, wird derselbe, iiisbe-'omlere beim Schluckakt, stark verengt, So- 
fias« während dei^aelben ofttiiaL-s der Kuthetertichimbel unverrückbar festge- 
hulton wird. 
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Die TuhH Eustaehii, deren Anatomie wir hier wegen ihrer 
Wichligkeit für die Phy.'^iologie und Pathogenese des Obres kurz besprechen 
müssen, stellt im Abguss ein durchschnittlich 36 mui langes, annähernd 
gerades, z. T. i^chlitzföniiiges Rohr dar (cf. Fig. 3 — 5, Seite 10, 11). Der an 
die Paukenhöhle antichliessende knöcherne Teil, dessen Ijänge nicht ganz 
ein Drittel der ganaeu Tub« beträgt, hat auf dem Durchschnitt ein annähernd 
dreiseitiges Lumen; ihr knorpliger Teil ist grösstenteils schlitzförmig und 
öffnet sich nur gegen den Radien mit einem birnförniigen, zirka 9 nmi hohen 
Lunifu. Am oberen Ende des knorpligen Teiles, dem Isthmus der Tuba 
beträgt die Höhe deö Schlitzes durchschnittlich ;i mm. Im knorpligen Teil 
liegen mediale und lat*^nile Wand bis zum Isthmus so enge aneinander, dass 
sich bei der Herstellung der Ki>rri)sionsprüparate die knurj)lige Tuba nur 
ausnahmsweise füllt. Ebenso findet man an Gefrierpräparaten die Tuba auf 
dem Durchschnitt in die.-eiii Ri'reich geschlossen. Die gelungenen Abgüsse 
stellen also das Tubenlunien während seiner Eröffnung dar. 

Am Isthmus besteht häufig eine leicht« Knickung der Tuba, auch 
zeigt dieselbe öfters eine leicht« Torsiun um ihre Ach.<e. Diese Formvcrhält- 
nissc bedingen e«, dass wir auch bei norniiilweiler Tuba oftmals, wie ich 
mich bei Sondierung an der Leiche überzeugen konnte, eine Bougi« nicht 
anstandslos vorschieben können. Wir sind daher am Lebenden nicht be- 
rechtigt, aus einem Hindernis am Isthmus bei der Sondierung auf Strikturen 
dieser Stelle zu schl Jessen, welche ich selbst bei meinen zahlreichen Obduk- 
tionen nicht ein einziges Mal gefunden habe. 

Beim Kitide ist die knorplige Tuba im Verhältnis zur knikhernen 
kürzer als beim Erwachsenen, der tneiid)ranö»e Teil der lateralen Wand ist 
mehr entwickelt und der Isthmus ist meist weiter, so da.s8 die kindliche Tuba 
sich leichter eröffnet. Dagegen ist ihr phaiyngeuies Ende beim Kind nicht 
so vorst<^hend und trompetenföruiig erweitert, wie beim Erwachsenen, sondern 
bildet eine einfache Spalte. Infolgedessen kommt es bei Schwellung und 
Verdickung der Schlciiivhaut am Tubeneingang und in seiner l'mgebuug 
wälirend des kindlichen Alters viel häufiger als beim Erwachsejien zu Ver- 
schluss und Verklebung der Wände. Das Oatium liegt beim Kinde in 
<ler Höhe des harten Gaumens und nickt erst später bis in die Höhe der 
unleren Muschel herauf. 

Die Öchleimhaul der Tuba bildet eine direkte Fortäelzung der Retro- 
nasalschleimhaut. Sie ist mit einschichtigem hohem Flimmerepitbel ausge- 
kleidet, dessen unausgesetzte Flinimercilienbewegung wohl mit Rücht als 
ein Schutz gegen das Eindringen von lufektioiiskeimen in die Tuba be- 
trachtet wird. 

Direkt unter dem Epithel befindet »ich im knorpligen Teil eine Lage 
von adenoidem (»ewebe als Forlsctzung des Walde versehen adenoiden 
St'hlundringes mit kleinen Krypten und Folhkeln, welche besomlers im kind- 
lichen Aller .■*t.ark entwickelt ist und häufig zu Tuben Verengerungen Aniass 
gibt. Da» submuköse Gewebe enthüll reichliche Schleimdrüsen mit acinösem 
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Bau, deren Aiisführungfigän<i;e besomlert« dicht am Ostium pharyngeum stehen. 
Gegen Jen Isthmus zu nehmen adenoidea Gewehe und Schleimdrüsen rasch 
ab. In der knöchernen Tuba fehlt das adenoide Gewebe ganz und finden 
^ieh nur mehr vereinKcIte Schleimdriiseii {Siebenman n ). Das Flimmer- 
epithcl ivird hier niedriger und die Schleimhaut bildet hier wie in der 
Paukenhöhle un<l den weiteren Mittelohrrfiumen zugleich das Periost. 

Die palhologiseh-anatomische Erfahrunif zeigt, dass die Schleimhaut am 
pharyngealen Osliuin und in iler knorpligen Tuba hatipt-sächlich an den 
Erkrankungen des Nasenrachenraum i';* partizipieri, während stiirkere Hyper- 
ämie und Schwellung der Pnukenhühlenschleimhaut in der Regel gleichzeitig 
über den knöchernen Teil der Tubii ausgebreitet ist. Am seltensten und 
am wenigsten nusgesprochen finden steh pathologische Veränderungen im 
Isthmus unil dein mittleren Teil der Tuba. 




Fig. 14. 

Froalulschoitt durch beide Tak«n (nach Rudi u gor). 

>i liiiiters Wand des Naienraehinrkiimrs, b knorpllee Tuba, c 0*tium cympaiiioum der Tuba, d Keil» 
beJnhShlan, e H. tensor veli, / M. levalor reli. g H. teiuor tympanl, k Meotus auditorioa extcrnns. 



Die in der Ruhe geschlossene Tuba erfährt eine aktiv« Eröffnung 
beim Schluckakt und beim Gähnen. Dieser Beweping stehen zwei im 
weichen Gaumen eiidigetitle Mu.skeln vor. 

Der erste derselben, der M. spheno-salpingo-staph yliiius oder 
Tensor veli, entspringt — abgesehen von seinem Ansatz an der Spina 
angularis und dem Processus pterygoi<leu& des Keilbeins — mit einem grossen 
Teil «iner Fasern von der äusseren un<i unteren Fläche der auf ch>m Durch- 
schnitt hakenfönnigen Knorpelplatle und ausserdem von der nu^ndiranösen 
Wand der Tuba, welche die Knorpelrinne laterahvärts i.\x einem sohützfürtnigen 
Rohr ergänzt (cf. Fig. 14 und Fig. hh). 

Der platte, an der Aussen wand der Tuba fächerförmig sich ausbreitende 
Muskel geht in i'pitzeni Winkel nach unten von der Tuba ab und läuft 
zu einer Sehne zusammen, welche sieh um den Hamulus ossis pteryguidei 
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hpruniachlägt, um dann mit seinen Endfasern sich im Gaumensegel wieder 
auszubreiten und mit den von der anderen Seite iiommendeti Fasern zu 
einer Sehtienjilatte xusainmenzufliesäen, welche am hinteren Rand des harten 
Gaumens angeheftet ist. ^i^m Hamulus ist seine Sehne bereits mit einigen 
Fa-sern fixiert, so dasa er hitr l>ei seiner Kontraktion ein Puncttmi frxiiiii 
gewinnt, welches noch fester wird, wenn gleichzeitig die Platte cles Giiumen- 
aegels durch die M. gloaso- und phnryngo-paliitini angespannt wird, wie dies 
beim Schltickukt gctichiehl. Der fächerförmige obere Teil des Muskels rollt 
dabei den latenden Tubeuhiikeii etwas auf und wirkt auf die membraiiöäe 
laterale Tuben wand lüs „Abduktor". (Rüdinger.) 

Der zwfite hier in lietracht kommende Muskel, der M. petro-.«al- 
pingo-5itaphylii)u.-i oder Levator palati «ntsjtringt ander unteren F^läche 
des Felsenbeins am Eingang des Canalia carotica*? und perläuft ala rundlicher 
zylindrischer Muj^kelbauch direkt entlang dem Boden der knorpligen Tuba. 
Vom Abductor tubne ist er durch die an der Tuba nach abwärts verlaufende 
Fascia stüpingo-pharyngea getrennt; er endet ebenfalls fächerförmig im weichen 
Gaumen. 

Wenn das Tubenostiuin infolge von Defekt der unleren Muschel für 
die Rhinoscopia anterior siehtbm' ist, so jicheu wir bei seiner Kontraktion den 
Muäkelbauch als Levatorwulst den Eingang der Tuba vom Boden her stark 
verengern. In ilirem weiteren Verlauf scheint er aber gleichzeitig und im 
Verein nüt dem Abduktor zu itircr Erweiterung beizutragen, indem er den 
Boden hebt und ihr schlitzförmiges Lumen in ein mehr runde» verwandelt. 

Das Hereintr(;*.en des Tubenwulstes in das Lumen des Nasenrachen- 
raums, welches wir beim Schluckakt beobachten, geschieht durch Kontraktion 
de» M. salpingo-pharyngeus otler Retrahens tubae, welcher an den 
M. palato-pharyngeus sich anschliesst. 

Von der Eröffnung der Tuba beim Schluckakt überzeugen wir uns 
dadurch, dass wahrend desselben ein in die Tuba geleiteter Luftstrom ver- 
stärkt oder, wenn Verengerung der Tid)« vorliegt, überhaupt nur iti diesem 
Moment durcli den Auskultaliousschlauch gehört wird. 

Ferner kann man eine vor den Naseneingang gehaltene Stimmgabel im 
Moment des Schluckaktes wieder hören, nachdem sie bereils aufgehört hatte, 
XU klingen. 

Manche Menschen sind imstande, ihre Tuben willkürlich zu öffnen und 
längere Zeit offen zu halten. Wfihrend dieser Muskelaktion, die ich an mir 
selbst beliebig lang fortsei zen kann, hört der den Versuch Ansttdiende alle 
von ihm ge.sprcjchcnen nasalen Laute, „M", ebenso „N" und die nasalen 
Vokale, stark dröhnend und mit einem unangenehm klirrenden Beiklang. 
Die gk'i<'lie Verstärkung der eigenen Sprache — die wir als Auto])honie be- 
zeichnen — kann Jedermann wfdircnd des Gähnens an sich beobachten. 

Diese Erscheinung belehrt uns darüber, dass der Verschluss der 
Tuba in der Ruhe, abgesehen vnn den» relativen Schutz, den er gegen 
Eindringen von Infektionskeimeu und Fremdkörpern gewährt, auch für die 
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normale FunktioD des SchallleitungMpparates notwendig ist In welcher un- 
angeiiehiiien Weise eine zu weite Tuba das Hören beeinÜusst, erfahren wir 
m den Fällen von pathologiächem Offenstehen derselben mit undauemder 
Autophonie, 

Die Bedeutung, welche dei* zeitweisen Kröffnung der Tuba und 
der Vetitilfttiou der gesamten Mittelolirräunie durch dieselbe zukommt, wenien 
wir bei der Ätiologie der Tubenerkrankungen zu besprechen haben. 

Die Einführung des Katbeters durch den unteren Nasengaup wäre ein«' 
sehr einfache und leichte Manipulation, wenn hier immer normale Form- 
verhältnisge vorlägen. Eine symmetrische Gestaltung beider Nasenhöhlen 
bildet aber niclil die Regel, sondern geradezu die Ausiiidime. Meist ist die 
eine Nasenhöhle enger ola die andere und zwar häufiger die linke als die 
rechte. In der Regel wird die Verengerung bedingt durch Srbiefstand oder 
sonstige Unrcgehniwsigkeiten des Septuiii nar, welche sowohl den ktiöelierjien 
als den knorpligen, als beide Teile betreffen können. Der Vomer kann 
Stachel- und leisten förmige Vorsprünge bilden. Der knorplige Teil kann 
sich so stark kugelig in den Eingang vorwölben, dass er direkt von aus-sen 
in Form einer Geschwulst sichtbar ist. Am häufigsten bilden der Vomer 
und die C'artilngo quadrang, miteinander eine mich einer Seite vorspringende 
winkelige Knickung:; dabei ist der Knorpel oder auch gleichzeitig der Knochen 
längs der Verbindungslinie unregelmässig verdickt und bildet eine mehr oder 
weniger stiu-k entwickelte Leiste nach der einen , nicht selten nach beiden 
Seilen in da» Nasenlumen. Erstrecken sich diese Wülste bis nahe zum Ein- 
gang der Nase, wo die Verbiegung gegen den Nasenboden herabliiuft, so 
können sie dem Katheter auch in der Hand des Geübten ein unpa.'Jsierbares 
Hindernis entgegenstellen. Seltener ist es ein Tief.-^tand der unteren Muschel, 
noch seltener sind es Unregelmässigkeiten am Na.'^enboden , welche den Weg 
versperren. Auch auf eine Reihe pathologischer Veränderungen in der Nase, 
Polypenbildungen, starke diffuse Hypertrophien, staluktilen förmige Borken- 
bildungen l)ei Ozäna usw. können wir bei der Einfülirung stoasen. Die Ent- 
fernung derartiger pathologischer Hindernisse hat ohnedies einen Teil unserer 
Therapie zu bilden. 
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IV. Vortrag. 
A. Untersuchungsweg durch die Tuba. 

M. H.! Bevor wir uns zur Technik der KaÜvetercinfühning selbst 
wenden, must» noch einiger unglücklicher Vorkommnisse gedacht werde», die 
infolge des Katheterismus eintreten können. 

Nach ungeschickter, gewnltsanier Einführung des Katheters oder nnch 
Sondierung des Tubenkannls mit Fischbein-, Celloidins^onden etc. kann 
während der Lufteintreibung plötzlich eine starke Schwellung der Wangen- 
und seitlichen Halsgegend auftreten. Der Patient fällt in diesem Moment 
gewöhnlich dem Operier-enden in die Hand und reisst den Katheter gewaltiuim 
heraus. Eine UnterBuchung des Rachcnraumes zeigt nun auch die hintere 
und seitliche Rachenwand und das Gaumensegel, manchmal blasig, auf- 
getrieben. Wenn wir die geschwellte Wangen- und Halt^gegcnd berühren, so 
fühlen wir deutlirhe Krepitation von ausweichenden Liiftblu.«en. Die Luft- 
eintreibung hat zu einem ^uhmuköi^en und i^ubkutanen Emphysem 
geführt, welches wohl niemals in uiulerer Weise zustande kommen kann, als 
dass der Katheter (xler die Sonde einen falschen Weg in das suhmuköse Ge- 
webe gebohrt hat. Wie leicht eine solche Verletzung entstehen kann, werden 
wir bei der Besprechung der Einführungste(^hnik erfahren. 

Auf diesem Wege erklären sich wohl auch zwei Todesfälle, welche 
AV&hrend des Katheterismus im Anfang des vorigen .Jahrhunderts vorgekommen 
sind und von Turn bull in Ijondon mitgeteilt wurden. Es war damals 
zur Lufteintreiimng die LuftpumjH! in Gebrauch und ihre Füllung wurde dem 
Kranken überlassen. Infolge starker Luftdrucksteigerung hat sieb wahr- 
scheinlich ein entstehendes Emphysem über den Kehlkopfoingang ausgebreitet 
und so durch Suffokation zum plötzlichen Tode geführt. Bei der seitdem all- 
gemein üblicii gewordenen J^nflkoiiipression mittelst einfachen oder Doppel- 
ballons wird der Luftdruck wohl niemals so stark, dass sich ein durch unvor- 
sichtige Kathetereiiiführung etc. erzeugtes Emphysem in so weiter Umgebung 
ausbreiten kann. Regel muss es in jeder Klinik sein, die ersten Katheter- 
einführungsversuche der Studierenden persönlich zu überwachen. Ich selbst 
habe, seitdem dies bei uns geschieht, in vielen Jahren kein Emphysem mehr 



auftreten sehen. Um dn* Emphysem zum Versehwinden zu bringen, genügt 
ein Druckverband für die nächsten Tage. Falls ani Gaumensegel blasige 
Anftit'ihungen entstanden sind, kann niun kleine Öffnungen der Blasen mit 
<ler Schere machen. 

Viel grössere Gefahren kann der Katheter durch instrumentelle 
Übertragung von Infektionakeimen von einem auf das andere Indi- 
viduum bringen. Es sind in der ohrenärzfJichen Literatur mehrere Beob- 
achtungsreihen von Syphilis mit dem Primüraffekt im Nasenrachenmum mit- 
geteilt, welcher nach der Verwendung von ungenügend gereinigten Kathetern 
aufgetreten ist. Die beobachteten Sekundäraffektionen waren in diesen Füllen 
besonders schwere. Ebenso wie für alle chirurgischen so muss auch für die 
obrenärztlichen Untersucbungsinstrumente die peinlichste Reinlichkeit walten. 
Nach gründlicher mechanischer Reinigung ist der Katheter in Soda- oder 
5 prozentiger Karbollösung auszusieden und an gesondertem Orte aufzube- 
wahren. 

Wir benützen für gewöhnlich Tubenkatheter von Silber mit drei ver- 
schieden sttirken Krümmungen des Schnabels. Der Querschnitt des Lumens 
kann bei allen drei Krümmungen gleich gross sein und beträgt bei den von 
uns l>enützten Kathetern 2 ';'s mm im Durchmesser. Um der Krümmung des 
Katheters eine beliebige Form zu geben, kann man auch HurlkauLschuk- 
katheter verwenden, welche in siedentleni Wasser biegsam werden und sich 
willkürlich formen lassen. 

Für die Technik der Kathetereinführung besitzen wir sehr 
verschieiieno Methoden. Zwei-kmässig ist es, sich zunächst an eine bestimmte 
Methode zu halten und nur dann von derselben abzugehen, wenn sie nicht 
zum Ziele führt. 

V. Tröltsch hat sich in erster Linie der Kramer sehen Methode 
be<lient, welche auch bei uns in der Regel Verwendung findet. Die Ein- 
fühnuig geschiebt <lurch den unteren Nasengaug. Nur wenn die Entfernung 
zwischen Nasenspitze und pharyngealem Tubenostium bei allen Individuen 
gleich wäre, Hesse sich dasselbe direkt mit dem Katheterschnabel finden. 
Diese Entfernung schwankt aber, abgesehen von den verschiedenen Lebens- 
altern, je nachdem Dolicho- oder Brachyzephalie, Orthognathismus oder Pro- 
gnathismus vorliegt, zwischen mehreren Zentimetern. Wir müssen daher nach 
einem anderen Massstab suchen. Ein solcher bietet sich uns in der Entfer- 
nung zwischen dem Tubenlumen und der hinteren Nasenrachenwand. Diese 
Distanz ist nur kurz und betrügt ca. 15 mm (max. 18, min. 12 mm). 

Die Kram ersehe Methode be.steht nun, kurz gesagt, darin, dass wir 
zunächst den Katheterschnabel bis zur hinteren Nasenrachenwand vorschieben, 
dann wieder um 15 mm zurückziehen und ihm dann die notwendige seitliche 
Drehung geben. 

Im einzelnen gestaltet sich die Einführung folgendermassen: 

Am Naseneingnng hebt sich der Boden zunächst eine kurze Strecke, 
die noch mit Kutis überkleidet ist. Erst jenseits dieser Hebung beginnt die 
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Schleimhaut. Um diesen Querwulst am Eingang zu passieren, wird zunächst 
der äussere Teil dea Katheters soweit gesenkt, dass »ein Schnabel horizon- 
tal steht 

Der Katheter wird mit den drei ersten Fingern der Hand in seinem hin- 
teren Drittel so gefasst, dass die Fin<^r denselben senkrecht zu seiner Längs- 
' achae (nicht schief wie eine Schroibfeder) halten. Dazu, sowie für die freie 
'bequeme Führung des Katheters ist es notwendig, dass der Arm bis zum 
rechten Winkel gehoben wird. Sobald der Katheterschnabel den Querwulst 
am Naseneinfjang passiert hat> muss das äussere Ende des Katheters soweit 
gehoben werden, das.'i seine Längsachse genau senkrecht zur Gesichtsfläche 
zu stehen kommt. Das nach abwärt.«* gerichlele Schnabelende ist in diesem 
Moment leicht gegen den Boden anzudrücken und hat beim weiteren Vor- 
schieben in steter leichter Berührung mit dem Boden mid der Nasenscheide- 
wand zu bleiben bis der Kutheterschindiel den Nasenradienraum erreicht hat. 
Sehr oft, und zwar meist gleich hinter dem Eingang, wo die Auftreibungen 
der Septumwrtüd nahe dem Nasenboden zu liegen pflegen, lä.sst sich der 
Katheterschnabel niclit mit abwärts gekehrtem Ende weiterführen, sondern 
stösst auf ein Hindernis. Der Anfänger tut gut, jedesmal zunächst Nasen- 
spekiilum un<l Refleklor zur Hand zu nehmen , um sirh über die Ur.«ache 
und Form des Hindernisses zu orientieren. Bt^i der Umgehung desselben mit 
dem Katheter darf nicht die geringste Druckanwendung stattfinden. Wir 
suchen den weiteren Verlauf des utitereri Nnsenganges vielmehr, indem wir 
mit dem äusseren Kathetcrende einen grossen Bogen nach aussen- oder nach 
innen-oben beschreiben. Dabei haben wir uns immer zu vergegenwärtigen, 
dass der Katheter, wenn er mit seiner Schnabelspilze und mit seiner 
Schnabelkoiivexitnt zngleici» nnstösst, einen doppelarmigen Hebel darsteltt, 
dessen einer kurzer Arm in der Nase, dessen anderer viel längerer Arm 
zwischen unseren Fingern sich befindet, wobei seine Konvexität da« Hypo- 
mochlidn bildet. Um kleine Bewegungen mit dem kurzen Schnabel zu 
machen, müssen wir einen sehr gros.-icn Btigen mit dem ausseien Katheter- 
ende umschreiben. Gleichzeitig müssen wir bedenken, das» ein schwacher 
Dnick am äusseren Katheterende einen starken Druck am Schnatwlende 
veratda-sst, entsprechend der verschiedenen Li'uige beider Hebelarme. Wäh- 
rend das äussere Katheterende in weitem Bogen nach der einen oder ande- 
ren Seite aufwärts geführt wird, dringt gewöhnlich sfin Scbn«l>elende wider- 
standslos nach einwärts vor, und man hat nur darauf zu achten, dass letz- 
teres immer in leiser Fühlung mit dem Boden und dem Septum der Nasenhöhle 
bleibt. Hob»dd der Schnabel die Grenze zwischen dem liarten und weichen 
Gaumen pasgiert hat, kann man denselben, wenigstens an der Leiche, nach 
allen Seiten leicht drehen. Am I./ebenden entstehen in diesem Moment in- 
folge der Berührung durch den Katheter häufig Reflexbewegungen im Nasen- 
rnchenraum, das Gaumensegel steigt kuppelförmig in die Höhe, und die 
TtdM;aknorpel Irt-tcn von lieiden Seiten stark in da» Lumen herein. Wenn 
andauernde Schluekbewegungen stattfinden, so kann sich dabei der Itaum so 
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verengern, dass der Katheterschnnbi'I unverrückbar fest^haiten wird. Es 
genügt in diesem Augenblick, den Patienten aufzufordern, bei geschlossenem 
Munde ruliiji durch die. Nase zu atmen. Man wartet die Piiuscn r.wischen 
zwei reflektori .sehen Scbluckbt'wegungen ab und benutzt tliesen kurzen Mo- 
ment, um den Knthetcrschnabel, über dessen Stellung uns ein gleich ge- 
richteter Ring tini äusseren Katheteronde orientiert, in seine ursprüngliche 
Richtung nach nbwärtj? zu bringen und die Längsachse de^ Katheters wieder 
genau senkrecht auf die Gesichtsfläche zu stellen. 

Wir nehmen nun mit dein vierten inif fünften Finger einen fo festen 
Stützpunkt auf dem knöchernen Nasenrücken, da.*.s der ganze Arm auf dem 
Kopfe des Kranken ruht, und dessen Bewegimgen alle mitmacht In der 
Bteüung, welche wir dem Katheter gegeben haben, läast er sich gewöhnlich 
anstHiidslos weiter bis zur Berührung der hinteren Na.senraehenwand vorschie- 
ben, Ein längeres« Tasten an dieser Wand kann leicht Brccbbewegungea 
veranlassen. Die zwei für den Kranken unangenehmsten Momente sind die 
Passage am Naseneinpang, wo die Schleimhaut beginnt, und eine längere Be- 
rührung der Hinterwand des Rachens; in beiden Momenten müpseu wir dar- 
auf gefasst Siein, dass der Patient uns blitzschnell in die Hände fällt und 
den Katheter herausreisst. Wir ziehen idso den Katheter, sobald w^ir uns vom 
Aiistossen seine.s Schnabels an der Rückwand überzeugt haben, rasch und 
immer in der gleichen zur Gesichtsfläche senkrechten Richtung und mit ab- 
wärts stehendem Schnabel wieder rückwärts und zwar um 12 — IB mm, je 
nach der Grösse und Kopfform des Kranken, und lassen nun den Katheter 
zwischen unseren Fingern so rotieren, dass sein Schnabel horizontal nach aus- 
wärts und weiter noch um \ Drehung darüber also etwa gegen den äusse- 
ren Augenwinkel gerichtet steht. Wenn wir jetzt den äusseren Teil des 
Katheters gegen das Naüenseptuin leicht andrängen, so fühlen wir gewöhn- 
lich seinen Schnabel im Lumen der Tuba festgehalfen, was wir daran erken- 
nen, dass er sich nicht weiter nach aufwärts rotieren und nicht weiter vor- 
schieben lässt, auch beim Schluckakt keine Bewegungen macht. Wiihrenil 
der Katheter in den Nasenrachenraum geführt wird, und so lange derselbe 
sich im Tubenostium befindet, muss die Hand mitsamt dein Arm unverrückt 
und fest auf dem Nasenrücken des Patienten ruhen, wobei dieser natürlich 
nicht mit dem Kopfe zurückweichen darf. 

Von der richtigen Lage des Katheters überzeugen wir uns ausser durch 
das Gefühl weiter durch die Luftdusche; wir hören, wenn wir das kathete- 
riaierte Ohr mit dem un.srigen durch einen Kautschuk schlauch (Auskultations- 
rohr, Otoskop) verbinden, unter normalen Verhältnissen des Mittelmbres die 
konvprimierte Luft im kontinuierlichen Strom an das Trommelfell anschlagen, 
wodurch ein Geräusch wie das Auffallen des Regens auf die Blätter im AValde 
entsteht. Das Eindringen der Luft erleichtern wir, wenn wir während des 
Luftstroms die Tuba durch eine Schluckbewegung öffnen lassen. 

Die häufigsten Fehler bei der Einführung sind erstens, dass der 
Schnabel gleich hinter dem Nnseneingang in den mittleren Nasengang sich 
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verirrt, der sehr viel empfindlicher ist als der untere, zweitens, dass der 
Katheter im Nasenrachenraum von der zur Geaichtsfläche senkrechten Rifh- 
tung nach oben abweicht und mit dem 8chnabel an da.* Nasenracheiidach 
kommt, drittens, dass der Schnabel nicht \veit genug^ zurückgezogen, und die 
Drehung zu bald gemacht wird; in diesem Falle gerät derselbe Blatt in daa 
Tubcnlumen in die Rosenmüllers«"he Grube, wo er, wenn Schleimhautfalteu 
oder Narbenstriinge (cf. Fig. 13, Seite 24) vorhanden sind, eben.so festgehalten, 
werden kann wie in erstereni. Bei der Luftdusohe entsteht dann ein weithin und 
auch mit dem nicht ausskultierenden Ohr stark hörbares flatterndes Geräusch. 
Der Katheterschnahel mu-ss in diesem Fnll wieder nach abwärts rotiert und 
bis zur Rückwand vorgeführt werden, um sich hier von neuem zu orientieren. 
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Ausser der hier be.'tchriebenen, regelrechten Einführungsweise besitzen 
wir nofh eine Reihe anderer Methoden, die Sie sämtlich kennen mü.ssen, da 
bald die eine, bald die andere zum Ziele führt 

Politzer stellt in seinem I^ehrbuch die sogenannte Kuhsche Methode 
an die Spitze, welche sich von der Kra m ersehen nur dadurch unterscheidet, 
dass der Katheterschnabel sogleich, nachdem er die hintere N&^enrachenwand 
berührt hat, soweit mich aussen gedreht wird, dass er in Fühlung mit der 
seitlichen Nasenrachenwand kommt. Indem er dabei zuerst in die Rosen- 
müllersche Grube, dann über den Tubenwulst weg in eine zweite Vertiefung 
fällt, ist das Tubenostium erreicht. Da der Katheterschnabel hierbei mehr 
Teile der mit FJimiiierepithcl ausgekleideten Schleimhaut berührt, als bei der 
Kram er scheu Einführung, so ziehe ich diese als Normalmetbode vor. 

Eine dritte Methode sucht ihren Orientierungspunkt nicht an der hinteren 
Rachenwand, sondern am Nasenseptum. Sobald der Kathelerschnabel auf dem 
wt'icheu Gaumen angelangt ist, wird er nach der dem zu kntheterisierenden 
Tubenlumen entgegengesetzten Seite horizontal gedreht und, während das 
äussere Katheterende gegen die laterale Nasenwand gedrangt wird, soweit zu- 
rückgezogen, bis er von der choamüen Begrenzung des Nasenseptums festge- 
halten wird. Drehen wir ihn nun Jn dieser Lage nach abwärts um 180" 
und noch ein achtel Dreliung darüber und federn mit dem äusseren Teil 
des Katheters gegen das Septum, so befindet er sich ebenfalls im Tubeu- 
ostium. 

Vierte Methode: Wenn der untere Nasengang sehr schief steht, so kann 
der Schnabel sich leicht schon in diesem nach aussen stellen, In einem solchen 
Fall können wir die direkte Einführung versuchen, ebenso, wenn uns die 
Distanz zwischen Naseneingang und Tubenoslium bereits von früherer Einfüh- 
rung her bekannt ist, und der Patient diu Berührung der hinteren Rachen- 
waud sclilecht verträgt. 

Für den F»dJ, du-ss der untere Nasengang unpassierbar ist, kann fünf- 
tens die Einführung durch den mittleren Nasengang versucht werden. Ist 
der Schnabel bis in den Nasenrachenraum vorgeschoben, »o lässt sich nun 
der gerade verlaufende Teil des Katheters manchmal nachträglich in den unte- 

B«(old, tehrbaeb der Ohraubellkaud». 8 
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ren Nasengang herabdrücken, und weiter nach der Kram er sehen Methode 
das Tubenostiuni finden. 

Sehr häufig gelingt der Kathettrifmup sechs tens nur dann, wenn wir 
seinen Schnabel vertikid. nach aufwärts kehren. Das ist besonders bei Tief- 
stand der unteren Muschel und gleiohjieitiger Herüber« etgung oder Verdickung 
des Septums der Fall. Wir beginnen die Einführung mit nach abwärts ge- 
s^telltem Schnabel; wtösst derselbe auf ein unüherwiiidlichea Hindernit^, so j 
machen wir mit dem äusseren Ende des Katheters einen weiten Bogen, bis 
letzteres vollkommen nach aufwärts steht. In dieser Stellung schmiegt, a'wh 
die Konkavität des Katheterschnftbels an die Konvexität der unteren Muschel 
im, und der Katheter kann einen verhältnir^mäf.HJg engen und aturk gekrümmten 
Kanal passieren. Lässt sich nun derselbe ohne Schwierigkeit weiter vor-j 
schieben, so gehen wir iu dieser Richtung bis zum Nasenrachenraum vor. 
Ist sein nach aufwärLs gerichteter Schnabel im Nasetiraclienrauni angelangt, 
so findet er hier genügenden Raum, um nachträglieh in die richtige Lage 
gebracht zu werden. Er lässt sich xwar nicht direkt gegen das gesuchte 
Ostium herabdrehen, wohl aber nach der entgegengesetzten Seite. Wir stellen 
ihn durch diese Drehung zuerst vertikal nach abwärts, gehen dann bis zur 
Rückwand des Nasenrachenmumc» vor und verfahren weiter wie bei der 
Kramerschen Methode. 

Eine besondere Besprecliung verlangt bei dieser Methode die Entfer- 
nung des Katheters aus der Nase, von der bisher noch nicht die Rcile war. 
Im allgemeinen gilt die Regel, dass der Kallieter In der gleichen Weise entfernt 
werden soll, wie er eingeführt, wurde. Gerade bei der hier iu Rede stehenden 
Art der Einführung können schwere Schädigungen enLsleheu, wenn von dieser 
Regel abpeguugen wird. Der Katheterschuabel lüsst sich bei der Entfernung 
für gewöhnlich nicht nach tiufwärt.s über den vorstehenden Tubenknorpel weg, 
sondern nur nach abwärts drehen. Wird nun der Katheter in dieser nach 
abwärts gerichteten Stellung des Schnabels in den Nasengang zurückgezogen 
so stemmt sicli die Konvexität des Schnabels um so mehr gegen die Konvexität 
der Muschel, je weiter er zurückgezogen wird, bis er vollständig festgehalten 
ist; sucht man ihn nun durch Vorschieben in den Nasenrachenraum wieder 
frei zu machen, so wird der Katbeter mit dem Rande seines Lumens, falls 
er bereite über dem harten Gaumen angelangt war, gegen den knöchernen 
Nasenboden gesträngt, und es kann bei dem langen Hebelamt, an welchem 
wir aussen arbeiten, sehr leicht die Katheterspitze unter die Schleimhaut am 
Boden der Nasenhöhle eindringen und bei weiteren Manipulationen hier einen 
falschen Weg bohren. Teils auf di&«e Weise, teils durch ungeschickte Ver- 
wendung einer durch den Katheter eingefühlten Sonde können wir uns die 
Entstehung von Emphysem im Zellgewebe wohl erklären, wenn hinterher noch 
eine Lufteintreibung gemacht wird. Es ist also bei dieser Methode streng 
darauf zu achten, dass die Konvexität des Schnabels ebenso wie bei der 
Einführung auch bei der Entfernung des Katheters nach abwärts ge- 
richtet wird. 
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Siebente Methotle: Wenn die eine Nasenseite für den Katheter sich als 
undurcbgiingig erweii*t, so lüsst sich das Tubenostium nicht .sehen noch von 
der entgegengesetzten Seite erreichen. Die Verbiegung des Natseiistjptums, 
die häufigste Ursache der einseitigen Verengerung, bedingt meist auf der mideren 
6«ite eine abnorme Weite des unteren Nasen^;angeji, so *iasä ein sehr gtark 
gekrümmter Katheter hier einführbar ist, welcher, nachdem der Orientierungs- 
punkt an der Ruckwand gefunden, wie bei der Kramerschen Methode zu- 
rückgezogen, und in das entgegengesetzte Tubenostium hineinrotiert wird. 
Durch die Auskultation überzeugt man sich, ob der Luftstrom wirklich in 
die Paukenhöhle eintritt. Bei der starken Erweiterung des Naaenlumens ge- 
lingt es sogar uieiat, mit demselben stark gekrümmten Katheter auch das 
gleichseitige Tubenostium zu erreichen, falls doppelseitige Erkrankung vorliegt. 

Achte Methode: Endlich bleibt uns noch die Einführung des Katheters 
durch den Mund übrig. Unter normalen Verhältnissen wünle dieselbe 
in der Regel an den starken reflektorischen Bewegungen des Gaumensegels 
scheitern, und würde ausserdem eine zweite rechtwinklige Abbiegung des 
Katheters notwendig werden. Dagegen gibt es eine angeborene Anomalie, 
bei welcher die Einführung unserer gewöhnlichen Katheter vom Miuide aus 
keine besondere Schwierigkeit bietet, das sind die angeborenen Spalten 
des harten und weichen Gaumens. Infolge der mangelhaften Tuben- 
ventilation durch die im Gaumensegel auslaufenden beiden Tubenniuskeln, deren 
Aktion wir auf Seite 27 besprochen haben, findet sich neben Palatum fissum fast 
regelmässig Tuben verschluss und seine weiteren das Ohr schädigenden Folgen, 
welche regelmässig wiederholte Lufteintreibungen notwendig machen. Da hier 
gewöhnlich der untere Nasengang an der Formanomulie teilnimmt, so bleibt 
uns für den Katheter nur noch der TiVeg durch den Mund. Wenn wir von 
hier aus auch nicht direkt das Tubenostium sehen können, so liegt doch in 
der i^palte die hintere Na.senrachenwand offen, und kann auch öfters das 
sichtbare untere Ende der Muschel zur Orientienmg dienen, sodass sich der 
Katheterschnabel in das Tubenostium hineinzutasten vermag. Das Gelingen 
der Luftdusche ist sowohl hörbar als durch die steheableibcude Vorwölbung 
des Trommelfells sichtbnr und ausserdem an der direkt erfolgenden bedeuten- 
den Hörbesserung zu erkennen. 

Zur Eintreibung komprimierter Luft können wir entweder 
einen einfaclien Poli tzerschcn Balton oder einen Doppelballon nach Lucae 
benützen, bei welchem der obere Ballon ein Luftreservoir bildet. Der Doppel- 
ballon bietet verschiedene Vorteile gegenüber der Po litzerschen Birne. 
Die Füllung des Reservoirs lüsst sich besser regulieren als die einmalige 
Kompression de^t Ballons mit der Htuid. Noch wesentlicher ist es, dass das 
Reservoir des Doppolballons einen langandauornden Strom gibt, dessen Ein- 
dringen in das Mittelohr mittelst des AuskidtJitions.schlauches durch das Ohr 
besser konlrolliert wenh-n kann. Manclie nur zeitweise während der Luft- 
einströmung durch Aufwühlen von Sekret etc. eot3t<?bende Geräusche werden 
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uns bei dtr kurzeti Dauer des Stromes aus dem einfachen Ballon ein- 
gehen. 

Die konipriiiiiorle Luft dringt kräftiger in das Mittelohr, wenn wir die 
Tuba durch eine Schluckbewegung während des Einströmens 
öffnen lassen. Dumit Luftkompression und Sehlucklicwegiing zusammen 
treffen, geben wir dem Kranken einen Quet.schhahn in die Hand, welcher das 
die komprimierte Luft aus dem Reservoir zuführende Kaiitschukrohr ver- 
srhliesst, und lasaen ihn selbst im Momente des Schluckens den Hahn öffnen. 
Statt des Ballons wird in einigen Kliniken ein Wasseretrahlgebläse zur 
LuftkompreaHion benutzt (Lucae). 

Als ein grosser Fortschritt für die Ohrenheilkunde ist die Einführung 
des Verfahrens von Politzer zu bezeichnen, welches die Eröffnung der 
Tuba ohne die bei Kindern manchmal nur zwangsweise rniVgliche Einführung 
des Katheters geät«tt«t. Erst seitdem sind die ungemein häufigen Erkran- 
kuDgen des Mittelohres im kindlichen Lebensalter, welche den Ursprung so 
zahlreicher dtiuernder Störungen bilden, einer wirksamen 
Behandlung für die Gesamtheit der Arzt^^ zugänglich 
geworden. 

Auch für Politzers Verfaliren wird am besten 
der Doppolbidlon mit Schlauch und kurzer, weiter 
zylindrischer Ansatzkanüle aus Glas (cf. Abb. 15) be- 
nützt, welche ein Nasenloeli so weit ausfüllt, dass die 
beiden Eingänge mit Daumen und Zeigefinger leicht 
darüber luftdicht gefichlosf^en werden können. Die Finger 
der anderen Hand, welch« den Schlauch direkt unter- 
halb der Kanüle verschi i essen , lassen die vorher im 
Reservoir komprimierte Luft austreten in dem Moment, 
in welchem durch eine Schluckbewegung oder beim Schreien das Gaumen- 
segel den Nasen- und oberen Rachenraum abschliesst. Kleine Kinder, welche 
nicht zum Schlucken zu bewegen sind, lässt man auf dem Rücken liegen 
und Bchliesst die Nase mit der luftdicht eingesetzten Kanüle. Sobald sie 
infolgedessen den Mund öffnen, wird ihnen Toti einem Assi5-f«nten ein kleiner 
Löffel Wa.sser eingegossen und gleichzeitig der komprimierte Schlauch ge- 
öffnet. Bei Kindern in den ersten Ijebensjahren gelingt es oft nur auf diesem 
Wege, Luft in das Mittclohr zu treiben, oder eine unsichtbare kleine Tromrael- 
fellperforation durch das entstehende Perforationsgeräusoh nachzuweisen und 
Sekret aus dem Mittelohr in den äusseren Gehörgang zu treiben. Auch während 
des Schreiens gelingt oftmals Politzers Verfahren. 

Einen vollkommenen Ersatz für die Luftdusche durch den Katheter 
kann dieses Verfahren natürlich tiicht bieten. Der Strom kann bei dem- 
selben nicht auf ein Ohr lokalisiert werden und seine Stärke ist weniger 
sicher zu kontrollieren. Auch kommt es nicht selten vor, dasa ein ventil. 
artiger Verschluss am Tubenostium den Lufteintritt verhindert, welcher mit 
dem in dasselbe eingeführten Katheterschnabel leicht zu passieren ist End- 
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lieh sind die Geräusche, die wir durch den Gehörschlauch bei Politzers 
Verfahren hören, diagnostisch viel unzuverlässiger als bei dem längere 2jeit 
andauernden Luftstrom durch den Katheter. 

Schliesslich besitzen wir noch den seit Valsalva bekannten, nach 
ihm benannten Versuch, welchen wir nur benützen, um bei Mittelohreiterung 
vom Kranken selbst das Sekret zeitweise durch die Trommelfellöffnung in 
den äusseren Grehörgang treiben zu lassen. 



V. Vortrag. 

B. Untersuchangsweg durch operative Eröffnung der Mittel- 

ohrräuiiie. 

M. H.! Ein weiterer Wep, um <Jie Mittelohrräume zu erreichen, i9t> 
wie früher erwähnt, die operative Eröffnung dea Aiitrums und der Zellen. 

Wir haben uns hier in diesen allgemeinen Betrachtungen nur damit 
zu beschäftigen, nn welchen Stellen das Antruni und die Zellen am nächsten 
der Knochenoberfläche liegen, und operativ am leichtesten erreichbar sind. 

Bei der grossen Variabilität des Warzenteils ist es schwierig, auf seiner 
Ausaenfläche einen sicheren Orientierungspunkt zu finden, und ich habe als 
einen .solchen sowohl für Messungen an der Leiche als für Operationen am 
liebenden ein ziemlich konstant vorkommendes kleines Knochenrtff an der 
hinteren oberen Eingangsgrenze des Gehöq;anges gewählt ^), welches bereits 
von He nie erwähnt und von mir als Spiua supra meatum (später von 
Schwalbe als Tuberculutn supra nieatum) bezeichnet wurde. In eine hori- 
zontale Schnittebene, welche wir durch diese Spina legen, fällt der Boden de.s 
Antnini mastoideum. 

Betrachten wir einen derartigen Horizontal schnitt durch das Schläfen- 
bein mitsamt aeinen Weichteilen (cf. Fig. 16J, so läsat sich daran das Lage- 
verhältnis des Antrums zu den der Aussenfläche de.=! Schädels aufgelagerten 
Weichteilen übersdiatien, Sie übtTzeugen sich auf dem Schnitt, dass die 
Ohrmuschel nicht gleich hintor dem auf dem Schnitte getroffenen Gehör- 
gang die Seiten wand des Schädel» verlässt, sondern da.ss der Knorpel 
ihrer Concha auf eine ziemlicli weite Strecke durch eine dicke ZeUgeweba- 
lage an das Periost der Pars mastoidea angewachsen ist Die hintere 
Umschlags teil© der Muschel haut auf die Aussenfläche des 
Warzenteils liegt durchschnittlich 16 mm hinter dem Ge- 
hörgang. Das Antrum reicht, wie Sie sehen, mit seinem hinteren Ende 
nicht so weit nach rückwärts als die Verwachsungsfläche der Mu.xchel mit 
dem Knochen. Die Umschlägstelle der Kutiti liegt vielmehr direkt gegenüber 



1) „Die Perforation des VVarzenteils vom KDatouiiicheii 8tun<1punkte aus". Moiiats- 
«chrift f. Ohrh. 1873 Nr. 11 bis 1874 Nr. 2. 
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dem oft der Knochenauasenfläche sehr nahe liegenden Sinus sigmoideud. Wenn 
wir ftl.«o das Antrum auf dem kürzesten Wege eiTeicben wollei), so ist es 
nirbt zweckmässig, den Hauti^chnitt — wie dies vielfach empfohlen wird — 
mehr oder weniger weil, hinter der Muschelansatzlinje anzulegen, sondern 
er bildet am besten eine vertikale, durch diese Linie verlaufende Tangente. 
Erst wenn wir von diesem Schnitte aus die Weich teile und das Periost nach 
vorwärta ablösen, befinden wir uns gegenüber dem Antrum. Wenn wir die 
Öffnung direkt hinter der Spina suprn nientum, welche in jfdem Falle auf- 
zusuchen ist, in tninaversaler Richtung nach einwärts uidegen, so finden wir 
die Höhle des Antrum durchschnittlich in einer Tiefe von 12 mm. 

Bei den akuten Mittelohreitcrungen, welche diese Form der F^röff- 
nttng notwendig machen, haben die zur Operation zwingenden entzündlichen 




Fig. Iti. 

Horicontalachoitt durch dai SchlüfcnbeiD mit den Weiohteileu in der Udhe der Spina 

supra lueututu. 

a Äoxvrcr Gehörgaag, <> Faukenliillile mit Hammer und Ambou. c ADtrnm miiatoideaiu, 4 nncnma- 

tlaeb» Zellen das Labyrinth umgebund, r Sinus si^moidcus. / kintere Insartionsgrenie der Muschel, 

ff I)iir4!}iachnttt der Klssura mAatoideo-aqnamosa. 

Vorgänge aber nicht ausschliesslich, ja in einer grossen Reihe von Fällen 
überhaupt nicht, ihren Ausgangspunkt vom Ajitrum inasit., sondern vielmehr 
von einem Teil der rings in der Peripherie liegenden Zellen genommen. Die 
Operation darf sich daher nicht auf die J^röffnung des zentralen Raumes be- 
schränken, sondern niuss auch die niitcrkninkten Zellen auf^^uclieu. Zu diesem 
Zwecke ist die ganze Aussenwand des Warzenteiles zu entfernen. Am 
häufigsten findet m»n eine oder mehrere mit Eiter gefüllte Zellen in der Spitze 
des Warzenteils. Die sämtlichen eröffneten Hohlräume sollen in eine glatt- 
wandige nach aussen weit offenstehende Höhle verwandelt wenlen. Nicht 
aelten werden wir durch die lokalen Entzümiungserscheinungen damuf hin- 
geleitet, noch weitere Zellenrüume zu eröffnen, die nicht im Warzcnteil selbst, 
sondern in seiner Umgebung liegen. 

Besonders häufig findet sich am Boden des 8cbläfenl)eins innerhalb 
der lucisura mn^toidca eine grosse mit Eiter gefüllte Zeile, die nur dadurch 



reit bloss gelegt werden kaDii, dass wir auch die Innenfläche des 
W—iifa cteatteB und den knöchernen Boden der eiternden Höhle abtracien, 
««kä wir niM — wie gleich hier erwähnt werden muss — immer daran ra 
«■nam haben, dass die Innenfläche der mit Eiter und Granulationen ge- 
Uhm Höhle von der oftmals bereits fehlenden Knochenwand des Sinus sig- 
■■■ieaB gebildet wird. Meht besteht in diesen Fällen eine stärkere Schwel- 
liB^ in der unteren Umgebung des Warzen fortsatzes und am Halse, welche 
■BS auf diesen tiefen Sitz der Eiterung hinweiset In anderen Fällen kann 
•• Mich nur das Vorquellen eines Eitertropfens in den operativ aufgedeckten 
Kaoelieiiräumen sein, das uns auf das Vorhandensein einer derartigen tief- 
^i^men Eiterhöhle hinweist. 

Id seltenen Fällen finden Mch auch mit Eiter gefüllte Zellen hinter 
dem Warzen teil oder an der Wurzel des Processus zygomaticus. Beide 
Stauen verraten sich gewöhnlich durch Druckenipfindlichkeit und Scbwellung^ 
«fcr sie bedeckenden Weichteile. 

In der ersten Kindheit liegt das hintere Ende des Antrum 
ganz oberflächlich unter der Knochendecke. Über dasselbe läuft in 
vertikaler Richtung die Fissura mastoideo-squamosa herunter. Ebenso wie 
beiin Erwachsenen muss auch hier erst die Concha mit dem Periost nach vorne 
bis zum Gehöigang von der Knochenfläche abgelöst werden, um das Operations- 
feld blosszulegen. Die Orientierung auf der Aussenfläcbe des Warzenteiles 
ist in diesem Alter oft schwierig, weil häufig weder die Spina supra meatum 
noch die Crista temporalis bereits deutlich ausgesprochen sind. Weitere Zellen 
als das Antrum, welches schon beim Neugeborenen die Grösse wie beim Er- 
wachsenen hat, sind hier nicht vorbanden. 

Bei den chronischen Mittelohreiterungen, welche zur operativen Er- 
öffnung Veranlassung geben, genügt es in der R^el nicht, die Räume zeit- 
weise zu eröffnen, sondern es ist eine dauernde Offenlegung der gesamten 
Bäume, die Totalauf mei sselung derselben angezeigt, tun sie dauernd 
äberwachen zu können. Man entfernt zu diesem Zweck nicht nur die Aussen- 
^rand des Antnuns, sondern auch die ganze äussere Wand des Aditus, welche 
von der hinteren oberen Gehörgangswand gebildet wird. Periphere Zellen 
aind in diesen Fällen meist überhaupt nicht mehr vorhanden, sondern infolge 
der jahrelang vorausgehenden Entzündungprozesse längst mehr oder weniger 
obliteriert. 

C. Untersnchnngsweg durch den äasseren Gehörgang. 

Der dritte Weg, auf welchem das Ohr uns zugänglich ist, ist der 
äussere Gehörgang, und wir haben hier zunächst dessen Formver- 
bältnisse und Topographie zu besprechen. 

Mit der Form und Lage des Meatus auditorius extemus muss der 
Ohrenarzt auf das genaueste vertraut sein. Er bildet den Zugang für unsere 
wichtigste diagnostische Untersuchung, die Inspektion des Trommelfells. Eine 
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Reihe von operatiiren Eingriffen am Trommelfell udcJ in der Paukenhöhle hat 
auf diesem Wege zu geschehen. Forniveränderungen des Gehörgangshiniens, 
wie Schwellung »einer hinteren oberen Wand, Fistelbildungen etc, können uns 
über die Art der Erkrankung in den ihn umfassenden Mittelobrräumen 
aufklären. Endlich ist die genaueste Kenntnis seiner Form unumgänglich 
notwendig für Jeden, der an die instrumen teile Entfernung von Fremdkörpern 
gehen will, die so häufig in den Gehörgang gelangen. Blinder Eifer und 
Unkenntnis der hier vorliegenden Form Verhältnisse hat schon einer Reihe 
von Kindern nicht nur ihr Gehör, sojidern auch ihr Leben gekostet. 

Wer in dem, sei es durch einen Fremdkörper, sei es durch eine Neu- 
bildung (Exostosen etc.) verschlossenen Gehörgang operativ eingreifen will, 
mus-s mit seiner Form so vertraut sein, dass er sich dieselbe jwlen Augen- 
blick willkürlieh in die Luft projizieren kann. Diese Fähigkeit erlangt man 
weder durch Präparation, noch durch die Besichtigung von Schnittserien, 
welche in verschiedenen Richtungen durch den Gehörgaiig gelegt werden. Es 
gibt nur einen Weg, um die Form einer kompliziert gestalteten Höhle auf 
einmal im ganzen zu überschauen und dem Gedächtnis einzuprägen, das ist 
die Herstellung einer Reihe von Abgüssen. 

Wir lassen den Gehörgang mit der hinteren Fläche des Tragus be- 
ginnen. Erst da, wo der Knorpel der Concha nach medianwärts umbiegt, 
wird er röhrenförmig. Der äussere Eingang des Meatus stellt al;^o ebenso 
eine schiefliegende Fläciie dar, wie sein innerer Abschluss, das Trommelfell 
in entgegengesetzter Richtung schief liegt. 

Der knorplige Teil des Gehörgangos bildet nicht ganz ein Drittel seiner 
Gesamtlänge. Der Gehörgangsknorpel ist kein geschlossenes Rohr, sondern 
ehie nach oben offene und hier nur membranös geschlossene Rinne. Ausser- 
dem besitzt er noch zwei quere Spalten in seiner vorderen unteren Wand, 
die Incisurae Santorini, welche insoferne praktisch in Betracht kommen, 
als Abszesse aus der Nachbarschaft z. B. von der Parotis in den Gehörgang 
durchbrechen und umgekehrt von Furuiikebi des Gehürganges aus diu'ch die- 
selben Senkungen in die umgebenden Weichteile stattfinden können. Der 
knöcherne Teil des Gehörgangs ist nach vorne unten und teilweise nach hinten 
von dem beim Erwachsenen rinnen förmigen ()s tympanicum, nach hinten oben 
und nach oben von dem liorizontaten Teil «ier Schuppe gebildet. Die V^er- 
biiidung des Gehörgangsknorjjels mit der äusseren Lefze des Oa tympunicum 
erfolgt nicht direkt, sondern durch ein fibröses Zwischengewebe von einiger 
Ausdehnung, so daas der Gehörgang durch Zug an der Muschel gerade gestre.ckt 
werden kann. Auch an dieser Stelle sehen wir Abszesse aus der Umgebung, 
manchmal in Form von rosenkranzähnüch angeordneten Lochern in den Ge- 
hörgang durchbrechen. 

Betrachten wir die Gehörgangshöhle, so stellt sie im allgemeinen 
ein auf dem Durchschnitt ovales Rohr dar, welches horizontal nach einwärts 
und etwas vorwärtj verläuft, sie weicht aber inabesondere in zwei Richtungen 
von dieser Form ab: 
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Erstens zeigt das Gehargang?rohr eine zickziickförmige Abbiegung 
und Eweitene eine spiralige Drehung um seine Achse. 

Die erste Abbiegung liegt am Übergang der Traguswand in den 
knorpligen Gehörgang, da, wo sich die äussere Incisura Saiitorini befindet; 
während die Traguswand nach vorne und einwärts gerichtet ist, verlauft die 
Fortsetzung des Gehörgangs nach rijckwärts und etwas aufwärts. Die zweite 





Von TornB. 
Fig. 17. 



Von bintnn. 
Fig. 18. 





Von nutM. Von oben. 

Fig. 19. Fig. 20. 

Fig. 17 — 20. AbgUM des Oehörgangs. 
In Flg. 17 Ton vorn«, Fig. 18 von bintcn. Flg. 1» Ton nnten, Fig. 20 Ton ob«n g»eh«n. 

entgegengesetzte Abbiegung befindet sieb auji Übergang des knorpligen 
in den knöchenien Teil; von hier verläuft der Gang in leichtem Bogen nach 
einwärts und etwas nach vorwärts und abwärts, 

Seine apjralige Drehung tritt um besten zutage, wenn wir sein Lumen 
auf Querschnitten, welche seine Achse senkrecht treffen, von aussen nach ein- 
wärts verfolgen. 

Am variabelsten ist sein Lumen am äusseren Eingang {cf. Fig. 21, I, 
Seite 43); hier verhält es sich in seiner Weite auch verschieden je nach der 
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Stellung des Unterkiefers bei geschlossenem oder offenem Munde. Im ganzen 
bildet der Querschnitt hier ein ziemlich vertikal geatellteg Längsoval, das bei 
alten Leuten, insbesondere bei Frauen mit schlaffer Haut, nicht selten in der 
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Fig. 21. 

QnencbaJUc darub dos Lurai'ii des GehdrgangB seDlcrecht auf aeiae L&ngtachso. 

7 am HeatiueiDgaog , // am End« des kuorpIig»D Telia, lll am Anfang dea knCcb«ro*n Teils, /)' am 

find« an kuOeliernao Telia. 



Quere so verengert i.st, dasa ea mehr oder weniger zu einer einfachen Längs- 
?paite wird {cf. Abbild. 22). 

Im Verlauf des knorpli{;en Teils verengert sieb daa Lumen sukzessive, 
inäl>eäoudere iladurch, dass der Boden etwas in die Höhe steigt, so dass wir 
direkt vor dem Übergang in den kiiöcherneQ Teil von 
einem Isthmus sprechen kOnneu, der bei verschiedenen 
Individuen allerdings sehr verschieden entwickelt ist 
(cf. Fig. 21, Querschnitt II). 

Bei der Betrachtung des knöchernen Teils fällt 
uns vor allem seine Tunnelform auf; sie ist dadurch 
bedingt, dass die vordere untere Wand, welche dem 
Os tynipanicum angehört, auf dem Querschnilt 
(cf. Fig. 21 III) eine annähernd gerade Linie bildet, 
während die hintere obere der Schuppe angehürige 
Wand in starkem Bogen sich darüberwölbt. Diese 
Tunnelform erhält sich entlang des ganzen knöchernen 
Teils, welcher in leichtem Bi>gen nach einwärt«, etwas 
vorwärts und abwarb* verläuft. 

Nachdem djis Lumen im knorpligen Teil seine 
grösste Enge erreicht hat, findet am Anfang dea 
knöchernen Teiles eine plötzliche Erweiterung statt 
(cf. Fig. 21 II u. III), die in seinem weiteren Ver- 
lauf sukzessive bis zu seinem inneren Ende in eine zweite Verengerung über- 
jebt, welche hauptsächlich den kürzeren Durchmesser seines queren Lumens 
Betrifft, so das» dasselbe gegen einwärts immer mehr längsovnl, resp. der 
GehörgangstunncI immer niedriger wird (cf. Fig. 21 III u. IV). 

Zugleich .»^ehen wir, wenn wir die Lumina von aussen nach einwärts ver- 
folgen, dass, wie die in Fig. 21 I — IV gegebenen Querschnitte erkennen 




Fig. 22. 

Oehörgangsabgues ei 
alten Frati. 
Von obtu gesehen. 
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Ia,«t»en, <]er iPingere Durchmesaer des Lumens mit seinem oberen Ende sich 
immer mehr nach vorwärts neigt, so dass er am Ende des Gehörgangs mit 
der Horizontfllen nur mehr einen Winkel von 45" bildet, während er an 
seinem Anfiin;^ ziemlich senkrecht steht. Damit ist die spiralige Drehung 
des Gehörgangs um seine Achse charakterisiert. 

Es wird Ihnen mm auch verständlieh sein, warum weder Horizontal- 
noch Sagittalschnilte durch den Schädel eine genügende Vorstellung von der 
Form des Gehorgangs geben können. Auf Horizontalsclinitten erscheint sein 
inneres Ende infolge der spiraügen Drehung erweitert; noch viel weniger 
können vertikale Schnitte ein zutreffendes Bild geben, da für ihre Gestaltung 
nicht nur die spindige Drehuns, sondern auch die zickzackförmige Abbiegung 
des Gehörgangs in betracht kommt. 

Die arabischen Zahlen auf der Fig. 21 sind die von mir an einer 
grossen Zahl von Korrosionspräparaten gewonnenen Durchschnittsmasse 
für den Ijängs- und Querdurch messer der verschiedenen durch den Gehörgang 
gelegten Schnitte. Am wichtigsten ist für uus der innerste Querschnitt 
mit einem längeren Durchmesser von 8,1 und einem kürzeren von 4,6 mm. 
Denn er bildet das Eingangstor ebenso für unsere Untersuchung des Trommel- 
fells mit dem Ohrenapiegel, als für die Einführung von Instrumenten bei Ope- 
rationen am Trommelfell und in der Paukenhöhle. Wie die tägUche Erfah- 
rung zeigt, kann schon eine massige Schwellung au dieser Stelle genügen, 
um das schmale Längsoval in eine Spalte zu verwandeln und den Einblick 
auf das Trommelfell zu verdecken. 

Die Gesamtlänge des Gehörgangs von der Spitze des Tragus bis zum 
vorderen untere Ende des Trommelfells beträgt 35,2 mm. Von der hinteren 
Eingangsgrenze geme.«sen betrügt seine Länge nach v. Tröltsch 24 mm, j 
womit meine Masse nahem übereinstimmen. ^H 

Mit Röcksicht auf die teils ovale, teils tunnelförmige Gestalt des Gehör- 
ganges ist es einfacher, niu- zwei statt vier Wunde anzunehmen, eine vordere, 
welche nach einwärts allniähhch zur vorderen unteren und eine hintere, welche 
zur hinteren oberen wird, und sich hier in starkem Bogen über die vordere 
untere wölbt. 

Im innersten medial vom Querschnitt IV gelegenen Stück des Ge- 
hörganges, welches wir noch zu betrachten haben, bildet die vordere untere 
Wand die einfache Fortsetzung der leicht spiralig gedrehten Ebene, an Stelle 
der oberen hinteren Wund aber tritt das den Gehörgang in stark schiefer 
Richtung abschneidende Trommelfell (cf. Fig. 17 — 21). 

Das Trommelfell ist zur Sagittiüebene des Schädels stark schief ge- 
stellt in der Weise, dass sowohl sein oberer als sein hinterer Rand mehr lateral 
liegen als sein unterer und vorderer. Wenn Sie die Ebenen beider Trommel- 
felle sich vergrössert denken, so werden sie vor dem Kopfe in einer Linie 
sich schneiden, welche von vorne oben nach hinten abwärts in der Median- 
ebene des Körpers verläuft. 
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Durrh die schiefe Richtung, in welcher das Trommelfell den Gehör- 
gang abschneidet, ist auch seine Form gegeben. I^äge eä sei.kreolit zur 
Gehöi^ngäachse, so müsste es die Form unsere» Durchschnittes IV (Seite 43) 
hallen. Infolge seiner Schiefläge aber erhält es eine entgegetigesetzte ovalo, leicht 
herzförmige Gestillt; sein grösserer Durchmesser läuft von hinten oben nach 
vorne unten und hiit nach meinen Messungen tiii Korrosionspnlparaten eine 
durchschnitllifhe Länge von !),2 mm, der kleinere von hinten unten nach 
vorne oben verlaufende Durchmesser beträgt 8,5 mm. 

Die hintere obere Gehörgangswand geht in leichtem Bogen auf 
die Trommelfell fläche über, so da.«fl hier von einem Winkel, der in den Lehr- 
büchern zu 140" und kleiner angegeben ist, keine Rede sein kann. Wir 
vermögen daher die für unsere praktische Beurteilung wichtige Grenze zwischen 
Trommelfell und hinterer oberer Gehörgangswand nur an der Farbendifferenz 
zu erkennen, welche unter normiden Verhältnissen zwischen beiden besteht. 
Bei stärkerer Gefässinjektion oder Infiltration kaun die.selbe leicht ver- 
schwinden. 

Mit der vorderen unteren Gehörgangswand dagegen bildet das 
Trommelfell, wie die Korrosionspräparate zeigen, einen viel spitzeren Winkel, als 
er bei unserer Inspektion des Trommelfells vom Gehörgftnge tius erscheint, und 
als früher von den Autoren angegeben worden ist. Nach den Messutigeti 
an Korrosionspräpaniten schwankt die.'*r Winkel zwis<:hen 23 und 31 '/s Grad 
und misst durchschnittlich 27Va Grad. Da das Trommelfell — wie wir 
bei der Betnichtung seines dreieckigen Reflexes sehen wei-den — eine ziemlich 
konstante Lage besitzt, so ist die verschiedene Grösse dieses AVinkels in erster 
Linie abhängig von der mehr oder weniger stark ausgesprochenen Krümmung 
und Hereinwölbung der vorderen unleren knöchernen Gehörgangswand. 

Den spitzwinkligen Raum, in welchen der Gehörgang nach vorne 
unten ausläuft, bezeichnen wir als Recessua meatus. Wo die vordere untere 
Wand stärker hereinspringt, ist dieser Raum für unsere Spiegelunterauchung 
verdeckt, und es können sich hier Tronmielfellperforntionen, Fremdkörper et«, 
vor unserem Auge verbergen. In seltenen Fällen ist die Vorwölbung so 
stark, da»8 sie mehr als die vordere untere Hälft© des Trommelfells verdeckt. 
In der Mehrzahl der Fälle können wir aber auch diesen Raum ebenso wie 
den gaiizeu übrigen Gehörgang und das Trommelfell vollkommen überschauen 
(cf. Sulcusreflex Seite 53). 



Ganz anders sind die Verhältnisse des Gehörgangea beim Neugeborenen 
und in den ersten Lebensjahren. Da hier das Os tynipanicum nicht eine 
Röhre, sondern nur einen Ring, Anmdus tympanicus, zur Aufnahme des 
Trommelfells darstellt, so existiert hier überhaupt kein knöcherner Gehör gang; 
derselbe kommt erst später dadurch zustande, dass einerseits ein horizontaler 
Teil der Squama sich entwickelt, andererseits der Annulus tympanicu.s zu 
einer Knochenrinne auswächst. In der vorderen unteren ^Vand derselben 
bleibt oft bis zum vierten Lebensjalire und länger, ausnahmsweise auch beim 
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Eruaclisenen, eine unregelmässig rundliche nur Jiieinbranös verachlossene Ossi- 
fikationslücke bealehen. Die beim Neugeboreneu nocb membranöse Ge- 
hörsrangswand bildet mit dem Trommelfell eine nur wenig geöffnete horizontale 
S]ialte, welche zudem nach der Geburt mit Vernix caseosa ausgefüllt ist. 
Auch nach deren Entfernung ist das Trommelfell in den ersten Lebens- 
monaten meist nur unvollkommen sichtbar xu machen. 

Der Kubikinhalt de^ Gehörganges beim Erwachsenen, welchen wir 
dadurch messen, dass wir ihn mit Wasser ausfüllen, beträgt mich den Unter- 
suchungen von Hummel lieim Erwachsenen etwas über 1 ccm. Diese 
Me!?suiig:*methode kaiiu von praktischer Bedeutung werden für die Grössen- 
bestimmung von den nicht seltenen umfangreichen pathologisch entstandenen 
Höhlen, welche mit weiter öffung in das Gehörgan gsiunien einmünden. 

Was die Nachbars chaftsverhällnisse des Gebörgangs betrifft, 
so wird sein knorpliger Teil unten und vorne von der Glandula parotis 
umfasät. Weiter nach oben liegt seiner vorderen Wund der Gelenkfort- 
.latz des Unterkiefers an. Bei Öffnung des Mundes erweitert sich der 
Meatuseuigang. Schmerzen im Unterkiefergelenk werden von den Kranken oft 
als Ohrenschmerzen bezeichnet. Ein Druck auf die Gegend vor dem Tragus 
bei gleichzeitigem Öffnen des Mundes, wobei man hier und da Krepitation im 
Gelenk fühlen kann, kliirt un:? über ihren Sitz auf. Der hinteren knötvhernen 
Gehörgangswand liegen oft sehr nahe umfangreichere W^arzen Zellen 
an und können zu Fistelbildungen in dieser Wand führen. Weiter niedial- 
würts findet sich in leichlem Bogen über und hinter seiner Wand verlaufend, 
meist nicht mehr als ö nun von seinem Lumen entfernt das Antrum 
mastoideuin (cf. Fig. 5, Seite 11). Durch Zerstörung der knöchernen Zwischen- 
wand entstehen die häufigsten Kommunikationen zwischen dem Gehörgang und 
«lern Wiu-zeuräumen. Kleinere pneumatische Zellenriiunie finden sich endlich 
auch nicht selten im Dach des Gchorgaiigs und können sich fortsetzen in 
die gewöhnlich etwa;» umfangreicheren Zellen , welche in der Wurzel des 
Processus zygomaticus eingeschlossen sind. 
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VI. Vortrag. 



Trommel fellbild bei der üntersnclinng mit dem 
Ohrenspiegel. 

Erst seitdem uns v. Tröltsch gelehrt hat, dns Trommelfell mittelst 
des durchbohrten Reflexäpiegels für da.« beobachtende Auge be^juem zu be- 
leuchten und zu ülwrsL'haueii , konnte die Ohrenheilkunde ihre raschen, dia- 
gnostisch und therapeutisch belangreichsten Fortschritte machen. 

Wo e.s uns zu Gebote steht, benützen wir zur Beleuchtung de.-* Gehör- 
ganga und Trommelfellrt diffuses Tageslicht in einem eiufensterigen Raum. 
Die Entfernung vom Fenster ist dabei gleichgültig. Der Handspiegel mit 
einem Durchmesser von lU cm und einer Brennweite von 15 cm soll sich 
mit Rücksicht auf die Länge des Gehurgnngs 13 cm vor dessen Eingang 
befinden, damit sein Focua auf das Trommelfell trifft. 

Eine etwaige Rcfraktions- oder Akkonimotationsanomalie hat der Unter- 
sucher durch ein geeignetes Glas zu korrigieren. 

Wenn wir gleichzeitig im Gehörgang operieren wollen, benützen wir 
einen Stirnspiegel mit etwas gr5s.serer Fokaldtstanz (18 cm), um der Hand 
freie Aktion zu verschaffen. 

Als künstliches Liebt kann man eine Nernstlampe oder Äuersches 
GlUhlicht in Verbindung mit der von Oertel in die Laryngologie einge- 
führten sogen. Schusterskugel benützen, welche durch ihre grosse Licht- 
he die Untersuchung wesentlich erleichtert. Es genügt jedoch auch jede 
fache Pelroleundiunpe, um genügend Licht auf da.s Trommelfell zu 
V werfen. 

F Zur Geradestreckung und Erweiterung des knorpligen Gehörgangs be- 

nfitzt man am besten die Poli tzerschen Ohrtrichter aus Hartkautsciuik 
mit rundem Lumen von drei verschiedenen Weiten. — Der Ohrtrichter darf 
niemals über den knorpligen Gehörgang hinaus vorgeschoben werden. Indem 
wir mit seiner hinteren Wand gegen die hintere Meatuswand drücken und 
gleichzeitig den dritten Finger in die Concha einsetzen und dieselbe kräftig 
zurückdrängen, wird der Gehörgang gerade gestreckt. Ebenso wie die 
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Kathetereinfühnmg muss natürlich auch die Hallung deg Trichtere in Kur:*en 
erlernt weiden. 

Bevor dler Trichter eingeführt wird, sind zuerst die Wände des Gehör- 
gangs zu beleuchten, damit niclit Fisteln und sonstige Veränderungen in seinem 
äusseren Bereiche unbeachtet bleiben. 

Bei der Belieb tigmig durrh deti Trichter musa man sieh vergegen- 
wärtigen, dass die Wand des Gehörgiuigs und der grösste Teil des Trommel- 
fells in starker perspektivischer Verkürzung und nur mit einem Auge gesehen 
werden. Inf<ilgo<le38en ist besonders die richtjge Tiefenabschätzung sehr 
erschwert und setzt eine lang fortgesetzte Einübung vorau.*, die man sich am 
besten dadurch verschafft, das* man dne grosse Reihe normaler Gehör- 
organe untersucht 

Die Beschaffenheit des Trommelfells, wie es uns bei der Spiegel- 
beleuchtung entgegentritt, gibt uns Aufscbluss nicht nur über die pathologi- 
schen Veränderungen, die un ihm selbst lokalisiert sind, sondern wir können 
auch da, wo es selbi*t nicht erkrankt ist, infolge seiner teilweisen Durchsichtig- 
keit und der leichten Veränderlichkeit seiner Form auf eine grosse Reihe 
von Krankheiten Schlussfolgeningen machen, die in der Paukenhöhle und 
an noch entfernteren Stelleu des Mittelohres ihren Sitz haben. 

Zunächst müssen Sie sich nicht uur mit seinem durchschnittlichen Ver- 
halten tri der Norm auf das genaueste bekannt machen, sondern auch alle 
seine vielfachen Abweichungen aus eigener Anschauung kennen lerneu, welche 
neben einem normalen Gehör vorkommen könneu und also noch relativ in 
das Bereich der Norm gehören. Zu diesem Zwecke kann ich Ihnen aus 
eigener Erfahrung keine bessere Vorübung empfehlen, als dass Sie sich zu 
Schuluntersuchungen erbieten. An Gelegenheit dazu wird es Ihnen bei 
dem Interesse, welches gegenwi'utig der ärztlichen Tätigkeit in der Schule all- 
seitig entgegengebracht wird, sicherlich nicht fehlen. 

Das Trommelfell, das sich bekanntlich aus drei Schichten, der Kutis- 
schichte des Gehörganges, der Membrana propria und der Schleimhaut' 
r^chichte zusammensetzt, von denen die Membrana propria selbst wieder 
durfh eine äussere radiäre und innere zirkuläre Schichte gebildet wird, ist 
ähnlich einem Ulirglas mit seinem verdickten Rand, dem Limbus tendi- 
nosus, iti den Sulcu.» des Os tympanicuni eingefalzt. Ein Suleus findet 
sich nur am Os lynipanicum selbst. Oben, soweit der horizontale Teil der 
Schuppe dem TronHnelfellrun<l als Anaatz dient, befindet sich ein kleiner, ab- 
gerundeter oder ausgezackter Ausschnitt, die Incisura Rivini. an dessen 
zugeschärften Rand sich der oberste Teil des Trommelfells inseriert An 
diesem scliarfen Rand schneiden sich Grehörgang und Aditus ad antrum in 
spitzeln Winke!. 

Derjenige kleine Teil des Trouinielfells, welcher diesen Ausschnitt über- 
zieht, entbehrt einer regelmässig angeordneten Membrana propria und ist dea- 
halb dünner und achlaffer als das übrige Trommelfeil. Er \iM im Gegen- 
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iu.U ZU diesem, der Pars tensii, iilt^ Pars fl aci-ida ShrMpiu'üi iKZoichiieU 
Nach »bwärt« ist die Membraaia ährapiielli begrenzt duix'h die beiden 
Grenzstränge des Trommelfelle, die verdickten oberen Enden der Membrana 
propria, welche auf der AuBSBtifläche de»« Trommelfells — insbesoiulere der 
vordere, weniger deutlich meist auch der hintere — als zwei kurze Stränge 
zu erkennen sind, Dieselbmi beginnen von der vonleren und hinteren Ecke 
der Incisura Rivini und laufen in stumpfem Winkel nach abwärts zu- 
i<aninien in den vorsprinj^enden Höcker, wek-heii der kurze Fortsatz 
des Hammers im Trommelfell bildet. (Hier sei gleich erwähnt, dass inner- 
halb der Membrana Shrapnelii zwischen ihr und dem vom kurzen Fortsatz 
imeh aufwärts sich erätrerkemlcn Hammerhais eine kleine flache Tasche (der 
Pruasaksche Raum) liegt, die nach oben vom Ligamentum nmllei trans- 
ver»uin, nach vorne von der vorderen TD>]iimelfelldiiplikatur begrenzt, ge- 
wöhnlich nur nach rückwärts gegen den Aditus ad antrvmi geöffnet ist). 

Der auf seiner Aussenfläche vorspringende kurze Fortsatz ist 
derjenige Punkt um Trommelfell, \on dem aus wir uns um leich- 
testen zu orientiereu vermögen. Auch wo starke Injektion und Schwel- 
lung seiner Kutisschichte besteht, ist er gewöhnlich noch als gelbliches Hocker- 
eben sichtbar. Meist bleibt der oberste Teil des Hammergriffs mit dem 
kurzen Fortsatz auch bei ausgeilchnten Zerstönmgen des« Trummelfells erhiüt^n- 

Vom kurzen Fortsatz nach abwärts und etwas riickwärts liis etwas über 
die Mitte des Trommelfells herab ist die äussere Kante des Hammer- 
griffs als wcisslicher gerader oder leicht geschwungener 8tn>ifen, oft auch nur 
als Abdachung zwischen vorderer und hinterer Troiiiiiielfcllhälfte erkennbar. 

Denken wir ans die Hammergrifflinie bis zur unteren hinteren Peri- 
pherie lies Trommelfells verlängert und eine darauf senkrechte Linie durch 
das untere Haniniergriffende gelegt, .so haben wir eine Einteilung des Trommel- 
fells in vier Quadranten, welche als praktisch zweckmässig bezeichnet werden 
mus8 und auch allgtHuein akzeptiert ist, obgleich die Quadranten nicht gleich 
gross sind; die beiden hinteren sind grösser als die beiden vorderen und 
ebenso die oberen grösser als die unteren. 

Dil" Farbe iles Trommoj felis wird von seiner teilwetsen Durchsichtig- 
keit beeinflusst; dadurch erhält die nn sieb weissliche Fiu-be seines Epidermis- 
überzuges einen perlgrauen Ton, welchem gegen die Mitte zu etwas 
Gelb beigemischt ist von der hier nahe gegenüberliegenden Konvexität des 
knochengelben Promontoriums. 

Bestellt auf der Puukenhöhleninnenwand Gefässiiijektion , so erscheint 
die dünnste Partie des Trommelfells, ilaa ist seine intermediäre Zone, leicht 
diffus gerötet. Umgekehrt lokiUisiert sich eine Gofässinjektion seiner äusseren 
Kutishschichte hauptsädilich entlang dem Hanmieiyriff, aii dem die Haupt- 
kutisgefässe herablaufcn, tuid in seiner peripheren Zone, indem ringsum zahl- 
reiche radiäre (iefässe vom Gehörgang auf das Trommelfell übergehen. 

Die dickeren uudurchsichtigenjn Partieen des Trommelfells erscheinen 
WätMK (cf. Trommelfelltafel, Bild 1). Ausser den beiden oberen Grenz- 

B«t«l4, L«hrbtteb der OhrenbtlUtiuid«. 4 



»trängen, dem kurzen Fort'^atz um) dem Hammergriff findet sich am unter 
Ende des letzteren, im Umbo des Trommelfells, häufig ein hellerer 
Fleoli, welcher teils durch eine kleine apatelförmige Verbreiterung des unteren 
Hammergriff ende«, teils durch das dichtere Zusammentreten der radiären 
Trommelfell fasern an dieser Stelle zustande kommt Ebenso erscheint häufig 
der LimbuH des Trommelfella als eine weisse, scharf abgegrenzte 
schmalt« Zone in seiner äusaersten Peripherie. Während im übrigen 
knöchernen Gehörgang die Kutis nur eine ganz dünne mit dem Periost ver- 
wachsene Lage darstellt, besitzt dessen hintere obere Partie als Träger der 
Hnuptgi'fnsje und Nerven des Trommelfells eine dickere Schichte subkutanen 
Zellgewebes. Das letztere setzt sich mitsamt den Gefässen und Nerven auf 
das Trommelfell fort und bildet auf dessen hinterem oberen Quadranten 
einen oben breiten, nach abwärts sich verachmälernden helleren 
Streifen entlang dem Hammergriff und mit dem.selben nach vorne 
scharf abschneidend. ^^^^ 

Auch in der Paukenhöhle gelegene Teile können mit ihren Konturen 
nlß hellere Partieen durch das Trommelfell durchscheinen. In seiner hinteren 
oberen Peripherie kann, mit nach abwärts konkaver Linie am Hammergriff 
endigend, die Duplikatur des Trommelfells durchscheinen, welche die hintere 
V. Tröltschsche Tasche bildet Der hintere Teil dieser Kontur kann 
auch von der Chorda tympani gebildet sein (welche der hinteren Trommel- 
fellduplikatur sich anschliesst, um dann weiter an der Innenfläche des Hammer- 
eriffs vorbei in die Fissura Glaseri zu verlaufen). Bei durchsichtigem 
Trommelfell kann unterhalb dieser Kontur ein mit dem Hammergriffe 
annähernd parallel nach abwärts verlaufender aber kürzerer 
hellerer Streifen zum Vorschein kommen, von dem öfters noch ein 
weiterer horizontal verlaufender Streifen im rechten Winkel 
nach rückwärts gegen die hintere Peripherie des Trommelfells läuft. Der 
vertikale Streifen ist das untere Ende des langen Ambossschen- 
kels, der horizontale entspricht nicht, wie nach Politzer allgemein ange- 
nommen wird, dem hinteren Stapesschenkel, sondern ist die Sohne des M. 
Stapedi US, wie schon <ler stets j^erade Verlauf dieses Streifens zeigt, und 
wie man sich leicht überzeugen kann, wenn dieses Gebilde bei Defekt des 
hinteren oberen Trommelfellquadranten freiliegt. Als dunklere Stelle scheint 
manchmal im hinteren unteren Quadranten des Trommelfells der Eingang 
lur Nische des runden Fensters durch. Ausserdem en*cheint der 
vordere obere Quadrant infolge seiner tieferen Lage und stärkeren Beschattung 
dunkler als dtis übrige Tronitnelfell. J 

Stark beeinflusst ist das Tromnielfellbild von seinen wechselnden" 
Wölbungsverhältnissen, welche wir bisher unberücksichtigt gelassen 
[ haben, um die Form des Gehörgangs für die Beschreibung nicht zu sehr zu 
komplizieren. 

Die gegen den Gehörgang offene Trichterform, welche das Trommel- 
fell bildet, erstreckt sich nicht bis zu seinem Rand, sondern die periphersle 
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Zone fällt in eine durch den Sulcus fcy'^panicus gelegte Ebene. Die Radien 
des Trichters sind leicht konvex in den Gehörgang hereingewölbt. 

Ausaer den beiden beschriebenen Grenzsträngeii bestehen unter normalen 
Verhältnissen am Trommelfell keine Faltenbildungen. Die Entstehung der 
Falten, welche am normalen Trommelfell beschrieben worden sind, i.'st auf 
früLer abgelaufene oder noch fortbestehende pathologische Vorgänge zurück- 
zuführen. E« ist für unsere Beurteilung des Tromnielbefundes nicht un- 
wesentlich, dieses fe-^'tzustellen. Da wir am typischen normalen Trommelfell 
jede Falte vermissen, so können wir in Fällen, welche ein in dieser Be- 
ziehung intaktes Troumielfell bieten, den Schluss machen, dass auch früher 
keine pathologischen Prozesse, insbesondere keine Tulienprozesse gespielt 
haben, welche bei längerer Dauer bleibende Formaiioiualieen am Trommel- 
fell ZH hinterlassen pflegen. 




Fig. 23. 



Durchachnitt des TrommclfelU in der Achse des Gehdrgangi durch die Mitte de« droicclcigen 

Reflexes. 

u bei Dorttkler Wfilbang, b bei VonrSIbung, <r bei trirhterfSrmiger , ä bei pfannenfSrmlger oad t bei 

kMselfSriiilKer Eliuoiiknng, 



Die Form des Trommelfells ändert sich, sobald das Gleich- 
gewicht des Luftdrucks ausserhalb und innerhalb desselben 
gestört wird. 

Wird die Luft in den Mittelohrräumen verdünnt, was viele Menschen 
dadurch zusbmde bringen können, daaa sie eine Schluckbewegung bei ge- 
schlossenen Mund- und Nasenöffnungen machen, so vermindert sich die 
Konvexität der radiären Tromiitelfellfasern, und es ent-«teht mehr oder 
weniger vollkommen die reine Trichterform (cf. Fig. 23c). 

Wird dngegen, wie beispielsweise beim Vnlsal vaschen Versuch, die 
im Mittelohr einge.schlos8ene Luft verdichtet, so wölbt sich das Tromniidfell 
deutlich sichtbar vor, indem die Konvexität der radiären Trommelfell fasern 
nach aussen stark zunimmt (cf. Fig. 23 b). 

Für die Spiegeluntersuchung des Trommelfells wei-den seine Form- 
Veränderungen deutlieh sichtbar durch die Fonuveründerungen der auf seiner 
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Oberfläche vorhandenen Lieht reflexe, deren Beschreibung uns hier noch 
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brigt. 
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Der sogen, normale Trommelfellreflex (ff. Fig. 23a und 24) 
hat die Form eines mit der Spitze im Unibo beginnenden, mit seiner Baeis 
gegen die vordei-e unlere Peripherie gerichteten Dreiecks, dessen Boeiis ver- 
schwimmt und nicht bis in die periphere Zone reicht. Seine dreieckige Ge- 
stall ist bedingt durch die Trichterform des Trommelfells. Seine konstante 
Lage in) vorderen unteren Quadranten erklärt .sich aus der doppelten Schief- 
läge des Trommelfells. Die B<?leuchtunK der Trommelfeüoberfläche geht von 
unserem mit dem Spiegel bewaffneten Auge selbst aus. Ein Glanz kann 
nun ausschliesslich an denjenigen Stellen des Trommelfells entstehen, von 
welchen die Strahlen wieder in der gleichen Richtung in unser Auge zurück- 
geworfen werden, in welcher sie auf das Trommelfell auftreffen. Das ist 

der Fall im R^reiche dettjenigen Radius 
der Trichterwand und seiner nächsten 
Nachbarschaft, welcher von unserer 
Sehachse senkrecht getroffen 
wird. Da nun die Richtung unserer 
Sehachse luif das Trommelfell durch 
die Achse des Gehörgangs luid die 
konstante Lage de<s Trommelfells zu 
derselben bestimmt ist, so ist aus Fig. 23 
leicht ersichtlich, dass der dreieikige 
Reflex nur im unteren vorderen Qua- 
dranten zustande kommen kann. Würde 
das Trommelfell so gestellt sein, da.ss 
seine Trichteraussonflache nur nach 
abwärt» schaute, so könnt« der drei- 
eckige Reflex nur vertikal vom Umbo 
nach nhwärti? gerichtet sein , würde sie 
nur nach vorwärts schauen, so niü.*ste er horizontal mich vorne verlaufen. 
Da das Trommelfell aber eine Schieflage besitzt, die zwischen diese 
beiden Richtungen hineinfällt, so konunt auch sein Reflex zwischen beide 
Richtungen zu liegen, und wir können sogar aus seiner mehr vertikjüen oder 
horizontalen Stellung — vorausge-setzt, dass die Trichterform regelmässig aus- 
gebildet ist — auf den Grad seiner Schieflage nacli der einen oder anderen 
Richtung Schlüsse mnchen. Bis zur unteren vorderen Peripherie kann er 
sich deshalb nicht fortsetzen, weil, wie wir gesehen haben, die periphere Zone 
an der Trichlerform sich nicht botciliKt. 

Wäre das Trommelfell so stark schief gestellt, dass überhaupt keiner 
seiner Trichterradien senkrecht von unserer Sehachse getroffen würdcj 60 
könnte auch der dreieckige Reflex nicht zustande kommen. Bei meinen 
Schuluntereuchungen , welche sich auf 3ßl4 Geliörorgane erstreckten, habe 
ich ein Fehlen des normalen Reflexes nur in 4,1 Prozent konstatieren können. 



Fig. 24. 

Scbcniutische DarKlelhing der normalcu 
Trommclfellrt'flc.xe. 
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Für die Fiiiiklion des Ohres konitnt es, wie ich mich hierhei überzeugt habe, 
nicht darauf an, oh er dreieckig, .-ifharf oder verteil woiu tuen, oder in der teuere 
oder Länge unterbrochen, oder ala einfacher verschwommener Punkt im Umbo 
erscheint. Nur ein Merkmal muss der Reflex haben, um die Bezeichnung 
„normal" zu erhalten, er muas mit seiner wenn auch verschwommenen Spitze 
den ümbo ganz oder nahezu erreichen, was nur so lang der Fall sein kann, 
als die rpine oder durch Verbreiterung des Hammergriffendes au der Spitze 
etwas abgestumpfte Trichterform des Tronmielfella erhalten geblielieti ist. 

Die grosse Konstim/, des normalen Reflexes ist als ein Beweis dafür 
zu betrachten, wie konstant die Lage des Trommelfells zur Ge- 
hörgangsachse iat; denn sein un terer vorderer Qiiadra nt wird 
von den direkt, also in der Richtung der Gehörgangsachse, 
einfallenden SchalUtrahlett, fast durchgängig senkrecht ge- 
troff en. 

Natürlich verändert der normale Reflex seine Gestalt, wenn das 
Trommelfell einsinkt oder sich vorwölbt. Im ersteren Falle wird er, der 
Annäherung aji die reine Trichterform entsprechend, schmaler und länger 
(cf. Fig. 23c), im letzteren breiter, kürzer und versch wo mmener 
(cf. Fig. 23b); docii reicht er in beiden Fällen, so lang überhaupt die 
Trichterform dos Trommelfell.-« erhall-en bleibt, mit seiner Spitze bis zum 
Umbo. 

Ein weiterer kleiner Lichtfleck kommt manchmal am normalen 
Trommelfell als Koiivexitälsreflex zustande auf dem kurzen Fortsatz, 
wenn dessen Knorpelüberzug eine kugelige Prominenz bildet. 

Ferner entstehen zwei Hohlkehlenreflexe am Trommelfell, der eine 
l>efindet sich an der vorderen Grenze der Membrana Shrapnelli und 
ifit nur hie und da an normalen Trommelfellen vorhanden. Wo er sich über 
die Fläche der Membrana Shrapnelli weiter ausbreitet, ist er j)athologisch. Der 
andere befindet sich a ti der unteren vorderen Peripherie des Trommel- 
fells und ist konslant. Er bildet einen meist einig<> Millimeter langen linearen 
Lichtslreifen, der nicht auf dem Trommelfell selbst, sondern in der Rinne 
zwisirhen der äns.jenm Ijefze <les Sulcus pro tympano und der unteren vor- 
deren Gehörgangswaml liegt. Ich habe ihm daher den Namen „Sulcusreflex" 
gegeben. Er kann natürlich nur gesehen werden, falls der Receasus des 
Gehörgangs nicht von <ler ein.«pringendcn vorderen unteren Gehöi^ngswand 
verdeckt ist. Wenn wir denselben sehen können, so wissen wir also, dass wir 
das ganze Trommelfell überschauen. In vielen Fällen ist dies nur möglich 
l)ei forcierter Geradesti-eckung des Gehörgangs. Der Anfänger in der Unter- 
suchung hat «laher in seinem Erscheinen die Kontrolle für eine richtige Ein- 
stellung des Trichters. Bei meinen Schuluntersuchungen habe ich den Sulcua- 
reüex nur in 30,6 Prozent der Fälle von der Gehörgangs wand verdeckt 
gefunden. Damit ist der Beweis geführt, dass wir, wenigstens im kind- 
lichen Leljensalter, ungefähr in zwei Drittel aller Fälle — sonstige 
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normale Gehöi^angsverhältnisse vorauagesetzt — das ganze Tromnielfell 
überschauen können. 

Ein halbmondförmiger Reflex in der hinteren oberen Peri- 
pherie des Trommelfells mit verschwommener Grenze nach abwärts entsteht 
entUich unter normalen Verhältni&sen noch, wenn diia Trommelfell durch den 
Valsalvttrtchei) Versuch, die Lufblusche etc. stark vorgewölbt wird, dadurch, 
dass hier die hintere obere Peripherie unserer Sehachse senkrecht gegenüber- 
tritt (cf. Fig. 23 b und 24). 

Die gegenseitige Lage des dreieckigen, des Sulcus- und des eben be- 
schriebenen Vorwölbuugsreflexes ist dadurch charakterisiert, dass eine den 
dreieckigen Reflex in seiner Länge halbierende Linie auch dies« beiden Re- 
flexe halbiert (Fig. 24). 

Alle anderen am Trommelfell auftretenden Reflexe, 
ebenso wie die Abrückung dea normalen Reflexes vom Umbo, 
gehören nicht mehr iu das Bereich des Normalen, sondern 
zeigen pathologische Form Veränderungen de.s Trommelfelle an. 
Sc^hon aus diesem Griuide musstc hier auf die Form und Entstehungsweise 
der normalen Trommelfellreflexe genauer eingegangen werden. Die Ent- 
stehung der verschiedenen pathologischen Reflexe soll ihre Besprechung im 
speziellen Teile finden. 



I 





Vll. Vortrag, 
Physiologische Vorhemerkungen, 

M. H.f Zum VerstänclniB der im Ohre auftretenden Funktionsstörungen 
müssen wir, wenigätensin den Htiuptzügen, mit den komplizierten mechanischen 
Vorrichtungen vertraut sein, welche unsere GehörseDipfiiidung vennittfiln. 

Das Sammelrohr für die Schallwellen, als welches der äussere Gehör- 
gang mitsamt der Muschel zu betrachten ist, lässt bei weitem Gehörgang 
wenigstens einen Teil der Schallwellen ungebrochen den Gehörgaiig passieren 
und senkrecht auf den uut-eren vorderen Quadranten des Trommelfells auf- 
treffen, Eine weitere grosse Menge von Schallwellen wird von den Wänden 
der Concha und des Gehörgangs so nach einwärts reflektiert, dass sie eben- 
falls zum Trommelfell gelangen und auf dasselbe mehr oder werdger senk- 
recht auftreffen. 

Verengerungen des Gehörgangs, selbst bis zu einem sehr kleinen Lumen, 
haben einen merkwürdig geringen Einfluss auf die HörschJlrfe, doch sind sie, wie 
kb mich überzeugt habe, insbesondere für die hohen Töne nicht ganz gleichgültig. 

Einen Mechanismus von staunenswerter Präzision stellt der Schall- 
leitungsapparat — Trommelfell und Gehörknöchelchen mit dem Liga- 
mentum annulare — dar. 

In voUkonmicn ruhigem Raum« werden, wie die auf meine Veranlas- 
sung gemachten Untersuchungnm von Morsak ergeben haben, die meisten 
einfachen Worte (Zahlen) in Flüstersprache auf 89 m und mehr verstanden. 

Bereitf der Mathematiker Riemann hat durch lica>chnung festgestellt, 
dass die Grösse der Bewegungen, welche vom Trommelfell eines auf der- 
artige normale Distanzen Hörenden der Steigbügelfussplatte nw^li exakt über- 
tragen werden, weit unterhalb der Grenze unserer mikroskopischen Beobach- 
tung steht Neuere Untersuchungen haben ergeben, dass die Bewegungen der 
8teigbügelfu8spljUte in Wirklichkeit noch viel kleiner »ein müssen, als sie von 
Riemann angenommen worden sind. 

Ed. Weber hat die Theorie aufgestellt, dass der Schallleitungsapparat 
mitsamt der durch die Scala vestibuli hin- und die Scala tympani zurückhiu- 
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feil Jen Wassersäule bei jefler St'hnllwelle als Ganzes sich hin und herbewegt, 
wobei die st'lrr bewegliche uml luichf^iebige Membriiii de:* runden Fensters 
als Aus weich ung SS teile <iienL v. Heimholt/, iuit mathennitische 
Beweise für die Richtigkeit und Notwendigkeit dieser Annaliim^ erbniclit. 

Ausserdem wissen wir durch v. Helm Iml tz, dass Troninielfell und 
Gehörknöchelchen zusammen als ein kolossaler Hebelapjiarat svirken, welcher 
relativ grosse Bewegini<;en von geringer Kraft in kleine Bewegungen von 
grosser Kraft nn der im Ligamentum annulare suspendierten Steigbügelfuss- 
platte umzusetzen vermag. 

Dieser ganze Appoiiit niuss sich nnoh R lern an n in einer so ausser- 
ordentlich labilen Glci cligew ich Lslage befinden, dass die allerge- 
ringste lebendige Kraft ihn aus dieser Lage zu bringen vermag. 

In welcher Weise Trommelfell und Sehallleitungskette dieser Voraus- 
setzung genügen ki'ninen. welche wir als eine a priori notwendige macheu 
müssen, das wird uns verständlich durch zwei Autugouistenpaare, welche 
an demselben zur Wirkung kommen. 

Das sind erstens die radiären und zirkulären Fasern der 
Membrana propriu im Tronmielfell, zweitens die beiden Binnen- 
ni u 8 k e 1 n der Paukenhöhle. 

Dif fregeriwirkung der radiärt-n und zirkuUinii TroiinnelfeUfascrn Irilt 
sichtbar für uns zutage in der konvexen V(u-wöll>ung des Trichlermantels 
V. lielniboltz). Der M. tcnsor tympani verselat zunächst das Aehsen- 
band des Hannners durch seinen auch in der Muskelruhc andauerndeD i-la- 
stiscben Zug und ebenso die übrigen am Hammerhalso ansetzenden Bänder in 
Spannung; in zweiter Linie sucht er die radiären Fasern des Trommelfells 
gerade zu t-lrecken; diese Wirkung ist zwju- eine schwächere, weil sein An- 
satzjjunkt am Hammergriff dafür weniger günstig liegt, intleni er sich ziemlich 
entfcrni von der wirksamsten SteEe — dem unteren Kmle dfs Hammergriffs — 
befindet; trotzdem kann auch an dieser Wirkung, von welcher <ler Muskel 
ja seinen Namen tifigt, kein Zweifel sein. Würden nun die radiären Fasern 
allein im Trommelfell existieren, so würden sie von der Tensorsebne, deren 
ausstrahlende Fortsetzung sie bilden, einfach gerade gestreckt. Ihre gegen 
den Gehörgang konvexe Wölbung kann nur von den infolge ihrer Länge 
etwas elastischen ringfönnig auf der Innenseite der Radiärfasern heramlnufen- 
den und am Hammeigriff befestigten zirkulären Fasern herrühren, deren den 
Trichter zu^ammenschnüiende Wirkung am kräftigsten in der intermediären 
Zone des Trommelfells zur Geltung kommt. 

Bei der verhältnismäBsig grossen Länge der Schallwellen — wenigstens 
so weit sie dem musikalischen Teil der Tonskala angehören — trifft, jede 
positive oder negative Pba.se derselben die ganze Fläche des Trommelfells 
gleichmässig und in der Richtung der Gehörgangsachse. 

Die zirkulären Fasern sind es nun, welche von dem auf das Trommel- 
fell wirkenden positiven oder negativen Druck zunächst getroffen werden, 
indem einerseits bei Luftverdünnung im Gehörgang ihr elastischer Zug als 
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Rüipbänder begünstigt wird, d. h. die Konvexität <l<^s Trichtennantels ver- 
mehrt wird, andrerseits der positive Luftdruck im Gehiurgang diesem Zug ent- 
g^enwirkt und den Zug der Tensorsehne unterstützt, welcher die radiären 
Fa.aern zu strtjcken sucht. Helniholtz hat nun berechnet, dans Fasern 
von s<i flacher Spannung ausserordentlich leicht und sehr ausgiebig durch 
Jen schwüchisten Druck iiewegt wenlen können , und das« sie ihre Be- 
wegungen zwar sehr verkleinert aber gewaltig verstärkt auf ihren beweg- 
lichen Ansatzpunkt, also hier auf den Hammei-stiel zu übertragen vermögen 
„ganz ähnlich wie dies bei der Steigerung der Krnftintensitilt mittelrt eines 
Hebels gestchieht". 

Den Antagonismus des zweiten Kräftepaares, lUis auf die Kette ein- 
wirkt, nämlich denjenigen der beiden Binnenmuskeln, hat v. Helmboltz 
auffälligerweise ganz unbeachtet gelassen, indem er nur auf die Wirkung des 
M. tensor, niehi «uf diejenige des M. atapedius eingegangen ist. 




Fig. 25. 

Rechte SteigbügcUnuiplatt« mit Li^mentuiu aniiulnre. Niich EvBell. 
Von innen gesehen. Ii c Achaonl)Bnd der Fnisplatt«. 



Die hohe Bideulung dieses Muskels für die Fixation utjd Beweginig 
Sehjjllleitungnkelte lüsat aieb hclioii uu!* seiner in nahezu rechu»ni Winkel 
erfolgenden Ansatz weise schlieasen, wie wir sie günstiger kaum nn einem 
Muskel des ganzen Kör[iers wiederfinden. 

Die Fasern seiner von hinten und etwas von innen und unten kom- 
menden Sehne inserieren nach Rudi nger nicht am Steigbügelköpfchen allein, 
«ondern zum Teil auch an dem Oelenkrand des Proreesus lenticularis vom 
langen Ambostischenkel. 

Betrachten wir zunächst seine Wirkung auf den Steigbügel allein! 

Die Art, in welcher die Fuösphitte des Steigbügels durch das Liga- 
mentum luinulare mit der Pelvia ovaiis verbunden ist, finden wir vortrefflich 
geschildert in einer Jugendarbeit von EyselP). 

Wie die Eysell entuonunene Abbildung (Fig. 25) zeigt, entspricht, vom 
Vorhof gesehen, die Form der rechten Sleigbügelfussplatte ziemlich genau der 



1) „Rpitrilge zur AniUomie de» SteigbÜKt'ls und scioer Ver'biD<luii(»eu" von coiid. 
mad. Ejrsell, Archiv /Ur Ohreaheilkonde Bd. V. 1870. 
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rechten Planta pedis. Das Ligamentum annulare fet hinten rings um die Ferse 
sehr schmal und dick. Nach vorne wird es sukzessive breiter und weniger dick 
(cf. Fig. 26), am breitesten ist ee in der Strecke vorne oben (a — d der Fig. 25). 
Bei Zug der Stapediuasehne wipl ein nahe dem hinteren Pol der Fu^splatte ver- 
tikal verlaufender Teil de« Ligamentum annuhire „als Achsenbaiid fungieren", 
wobei der hintere Steigbügelscbenkel als Hypomochüon wirkt. Der grosse, 
vor der Achse bc gelegene Teil der Steigbügt^lfuasplatte wird paukenhöbleuwärts, 
der kleine hintere Teil labjrinthtvärts gezogen; und zwar ist nach Eysell die 
Auswärtsbewegung am vorderen Pol 1 1 Mal grösser als die Einwärtsbe- 
wegung am hinteren Pol. Durch meine Messungen am Labyrinthmanometer 
habe ich diesen Modus der Steigbügelbewegung vollkommen bestätigen köiuien ; 




Fig. 26. 

DurchKliDilt durch Steigbügel aad Pelvii oTnlii. Nach EjrselL 
a Tordtrer, k hintenr Tel] de« Llgunantum annulare, c Ssbo» das H. stapedliu. 



nur verläuft nach meinen Untersuchungen das Achsen band des Steigbügels 
etwas von hinten oben nach vorne unten. 

Bereits Politzer hat den Antagonismus der beiden Binnenmuskeln 
festgestellt, welcher auch durch die verschiedene Inner\'ation, des M. stapedius 
vom N. facialis, des M. tensor vom motorischen Aste des N. trigeminus, seine 
Stütze findet. Der M, stapedius vermag durch Sti'eckung, resp. Verlängerung 
der Gehörknöchelchen kette das Trommelfell, im G«gen8at7,e zum M. tensor, 
nach aussen zu bewegen und damit die Konvexität seines Mantels zu erhöhen. 

Betrachten wir nun die beiden Muskehi in ihrer Zusammenwirkung, 
so spannt einerseits der M. tensor das Achsenband des Hammers straff, anderer- 
seits spannt schon der M. stapediu.« für sich allein vermöge des Verlaufes 
seiner Sehne von hinten und etwas medialwärta das Achsenband des Steig- 
bügels; diese Spannung wurl noch weiter verstärkt durch den Druck, welchen 
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gleichzeitig der Zug des Tensor durch den Processus lenticulariä des langen 
Ambossschenkels gegen das Steigbügelköpfchen übt. Verhältnismässig ain 
wenigsten gespannt wird bei der gleichzeitigen Aktion beitler Muskeln die 
vordere obere, breitieste und wenigst, dicke Partie des Ligamentum annulare 
bleiben, in welcher Stapedius und Tensor einander entgegenwirken. Der 
Tensor ist allerdings etwa 6 mal so mächtig als der Stapedius; diese Gröasen- 
tiifferenz wird aber vollkommen luisgeglicfaen ilurf'h die ungemein günstige 
Ansatzweise der Stapediussehne gegenüber dem wenig günstigen Ansatz des 
Tensor weit oben am Hammergriff. Der horizotitale, vom langen Amboea- 
enkel abgehende Linsen fortsatz bildet nämlich mit dem Stapesköpfchen 
,en nach hinten offenen, sehr stumpfen Winkel, der sich bei Zug der 
Stapediueeehne mehr und mehr einem doppelten rechten nähert. Es findet 
sich also hier das wirksame Prinzip der Druckerpresse. 

Das Studium des Hammerambos3gelenks hat v. Helmholtz ergeben, 
dass es vermöge eine-s eingreifenden Zahnes sowohl am Hammer als am 
Auibos» wie ein Uhrschlüsselgelenk sich verhält, indem der Hammer bei jeder 
Einwärtsbewegung mit dem Aniboss als fester Winkeihebei zusammenwirkt, 
während bei der Bewegung des Hammers nach aussen der Ambosa nicht mit- 
genommen wird. V. Helmholtz sieht darin (jedenfalls mit Recht) eine 
Schutzvorrichtung gegen Zerrung des Steigbügels, wie sie bei Luftverdichtung 
in der Pauke, beim Schneuzen etc. stattfinden könnte. Anders verhält es 
sich bei den minimalen In- und Exkursionen, welche von den Schallwellen 
hervorgebracht werden. Hier kommt wieder die antagonistische Wirkung der 
beiden Binnenmuskeln in Betracht, welche die beiden Gelenkflächen des 
Ambos-^steighügelgeleuks gegeneinander presst, so dass sie auch bei einer 
kleinen A uswäi-tabewegung nicht voneinander weichen können, eine Wirkung, 
welche sich auch rückwärt,s auf ilns Hammer -Ambossgelenk erstreckt. Von der 
Richtigkeit dieser Annahme habe irh mich durch Manometerversuche überzeugt. 



Auf Grund aller dieser Erwägungen müssen wir erstens den Sehall- 
leitungsap parat als eine zwangläufig verbundene, sowohl die Aus- 
ais Einwärtsbewegung des Trommelfells vollständig übertragende Kette 
betrachtt-n. Zweitens dürfen wir bei dem Zusammenwirken des Gesanit- 
apparalö den vorderen oberen Teil des Ligamentum nnnulare 
als eine ähnlich bewegliche und in ebenso labilem Gleich- 
gewicht stehende Membran betrachten, wie da-s Trommelfell eine 
solche darstellt. Die Bewegung des Tronimelfells wird durch die Ge- 
hörknöchelchen kette auf die Stapesfussplalte uiul das Lig. Euinulare wie 
durch einen Storchschnabel verkleinert aber vorstärkt ohne Verlust übertragen. 
Auch Politzer „sieht eine der Hauptfunktionen der Binnenmuskeln des 
Ohres darin, die durch die variablen Luftdnickschwankungen bedingten Ände- 
nmgen in der Spannung der Gehörknöchelchen und des Labyrinthtnlialtca 
zu beseitigen, somit den Spannungsgrad des Gehörapparates zu regulieren" 
(Archiv f. Ohrenheilkunde 1869, Bd. IV., p. 23). 
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Weitere Aufschlüsse über die Art, in welcher der SchnllleituTi^apparat 
die Überleitiuji; lier Schallwellen iiii!^ der Luft nuf die EiidausVjn'ttung des 
N. acusticus vermittelt, habeu wir durch unsere Beobuch tun L-^en m 
kriiuken Ohre erhtdteii. 

Die hier tauscrKl fältig uns cntgi^gentrcteiulpu Deftktc und Fixfttion 
an den verschiedensten Stellen des SchnlUeitungsapparates haben alle die g 
nieinsame Wirkung, dasf* sie das Hören nicht für die ganze Tonskala gleic 
uiänaig herabsetzen, sondern ilasf wir eine sukzessive stärkere Abnidime d 
Hörfähigkeit für den unteren Teil der Tonskala konstatieren können, je 
weiter sie herabsteigt, so dass von deren unterem Ende ein mehr oder 
weniger grosses, eine bis mehrere Oktaven umfassendes, Stück für die Per- 
ZL'ptlon regeüiiüssig ganz iiUf" fällt, sobald erheblichere Anonialieen am 
Schalllei tunganpparat vorliegen. Je höher wir dagegen in der Skala hinauf- 
steigen, desto weniger finden wir das Gehör durch die letzteren beeinträchtip;t, 
80 dass beispielsweise Trommelfell, Hammer und Atuboss fehlen können, und 
trotzdem mit dem isolierten Steigbügel der im Galtonpfeifehen gelegene 
oberste Teil <)er Tonskalii noch iiHhezu unverkürzt bis zum oberen Ende der 
normalen Hörgrenze perzipiert wird. Auch bei teilweiser Fixation der Steig- 
bügolfussplatte selbst kann die obere Hörgrenze in tjikt bleiben; und sogar bei 
Defekt des ganzen Steigbügels und Ersatz desselben durch eine bewegliche 
\'erschlu.ssplatte im ovalen Fenster kann noch ein ansehnlicher Rest von 
Gehör im oberen Bereich der Tonskala erhalten bleiben. Taubheit bei intaktem 
Labyrinth resultiert erst, wenn beide Fenster unbeweglich verschlösse! 
sind (Habermann). 

Andererseits ist schon die geringste Störung im hibileu (ileichgewicht» 
des Schallleitungsapparats — wie beispielsweise die leichte Anspannung des 
Trommelfells, welche durch eine Schtuckbewegung bei geschlossenen Nasen- 
öffnungen oder bei willliürlicher Anspanrmng des Tensor tynipani erzeugt 
wird, oder eine kleine traumatische Perforation im Tronnnelfell — genügend, 
um das Gehör für die untersten anderthalb Oktaven auszulöschen. 

Alle diese vei-schicdetien Veriinderungen um 8challlei(ungsu|>parat haben, 
soweit sie sein labiles Gleichgewicht stören, ausnahmslos den gleichen Effekt, 
dass sie die Zuleitung der tiefen Töne aus der Luft zum Labyrinth um so 
vollkommener behindern, je tiefer wir in der Skala herabsteigen. 

Darnach sind wir zu der Annahme berechtigt, dass die 
Funktion der Schal Hei tungskette darin besteht, vermöge 
des gewaltigen Hebelapparates, welchen Trommelfell, Hammer 
und Amboes darstellen, die grossen, langsamen und schwachen 
Bewegungen, die von der unteren HTilfte der Tonskala in der 
Luft erzeugt werden, verkleinert und verstärkt auf die 
Labyrinth Wassersäule zu übertragen. Je kleiner und rascher, ent- 
sprechend «lern Aufsteigen in der Tonskala, die rhythmi.schen Luftsehwingiuigeu 
werden, um so weniger bedürfen sie dieses Hebelapparales und der oberate 
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Teil «1er Toii*ka]a wird überhaupt, wie es scheint, ganz ohne seine Beihilfe 
allein von der Verschlnssplatte des ovalen Fensters dem Labyrinth übermtttelt. 



Eine ebenso \vunderbnre Leistung, wie die vollkommene Aufnahme 
und Überleitung auch der schwächsten Töne jeder Höhe ans der Luft ist 
die Fähigkeit des Ohres, uufserdem nicht nur die einzelnen Tonhöhen, ins»- 
l>esondere im mittleren Teil der Skala bis auf Bruchteile ei ner Schwinpuag 
nach ihren Öch winj^ungszablen zu differenzieren, sondern auch 
die Gesamtheit aller verschictlenen Töne und Geräusche voneinander ge- 
sondert wahrzunehnu-n, welche gleichzeitig auf das Ohr einwirken. 

Um diese Fähigkeit des Ohres verständlich zu machen, hat v. Heim- 
holt» seine Theorie von der mechanischen Zerlegung der Schall- 
cindrücke in der Schnecke aufgestellt, weJche Ihnen ja aus der Phy- 
siologie bekannt ist: 

Ähnlich wie die Saiten am Klavier sind die quer ausgespannten FHsern 
der Zona pectinata in der Membrana bnsilaris der Schnecke aneinander ge- 
reiht. Mit den kürzesten Fasern in der Basalwindurig beginnend verlängern 
sie sich sukzessive bis zur Schneckenkuppel, nach den Messungen He nsens, 
fast um das Zwanzigfache. In diesen Saiten, welche durch den komplizierten 
Spannapparat des Corti sehen Organs ihre Schwingungen direkt auf die 
Stäbehenzcllen des Nervus acusticus zu übertragen vermögen, sieht v. Helm- 
holtz die Resonatoren für die Gesamtskala, welche mit einer Iwlicbig 
grossen Reihe von zugeleiteten Tönen gleichzeitig zu schwingen vermögen. 
Die Perzeption der höchsten Töne muas nach dieser Theorie in der Basnl- 
windung, diejenige der tiefsten in der Kuppel der Schnecke gesucht werden. 

E» ist eine der schönsten und bedeutungsvollsten Aufgaben für den 
Ohrenarzt, diese für unser Verständnis des Hörvorganges so unentbehrliche 
Theorie auf ihre Richtigkeit dunb ße<ibachtimg am kranken Ohn; zu prüfen: 

Wir besitzen biireiL-; einzehie pathologisch-amjtomische Befuniie, iu wel- 
chen die lokale Zerstörung in der Schnecke mit dem im Leben konstatierten 
Ausfall eines bestimmten Stückes der Tonskala übereingestimmt hiit. 

Eine weitere wertvolle Bestätigung der v. Hei nihol Izschcn Theorie 
erhalten wir aber auch durch den Überblick über eine grosse Zahl von partiellen 
Hördefekten, wie wir ihn durch genaue Fiuiktioiisprüfutig hochgradig S<'hwer- 
höriger und für die Sjirache Tauber mittelst (\vi- kontitniierlichen Tunreihe 
lx!reita im Ij«?l»n gewinnen. In Figur 21 gebe ich Ihnen eine graphische 
Darstellung der Ilörinseln und Hörlücken im Verlauf und der grossen 
Hftrdefekte am oberen und untereii Ende der Tonskala, wie ich sie bei d»* 
funktionellen Prüfung der Zöglinge in der Münohener Zentral-Taubslummen- 
unstalt im Jahre 1898 erhalten habe. 

Die dickeren schwarzen Linien geben für jedes einzelne Ohr die 
Strecke in der Tonskuia an, für welche noch Crehör vorhanden war. Wie 
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Sie aus dieser Zusammenstellung sehen, können Gehördefekte überall, 
sowohl am oberen und unteren Ende als innerhalb der Tonskala 
liegen; auch nur einzelne Hörelemente, bis herab zu 1 — 2 halben Tönen, 
können ausfallen, oder andererseits erhalten geblieben sein. Im grossen und 
ganzen sind es aber ijumer grössere oder kleinere zusammenhängende 
Reihenfolgen von Tönen, welche entweder verlorengegangen, oder welche 
erhalten geblieben sind. Nur selten finden sich mehr als einfache oder doppelte 
Lücken innerhalb der erhaltenen Hftrstrecken. Gerade so, wie man sich 
derartige Defekte im Tongehör r priori vorstellen muaste, 
wenn die Annahme von v. Heimholte Gellung hat: dass die einzelnen Hör- 
elemente auf einem ausgedehnleren anatomischen Felde und in diatonischer 
Reihenfolge angeordnet liegen, haben die Ton defekte in Wirklich- 
keit am taubstummen Ohre sich gefunden. Wenn wir ein Bild 
gebrauchen wollen, so sehen die vorliegenden Zerstönmgen, deren Lokalisation 
wbr in der Schnecke suchen, inagesamt geradeso aus, als wenn etwa ein oder 
mehrere Plafondstücke von der Decke des Zimmers in eine Klaviersaiten- 
bespaiinung herabgefallen wären und hätten ein piuu- Partieen von Saiten, sei 
m in der Mitte, sei es an einem oder beiden Enden der Klaviersaitenskala, 
entzwei geschlagen. 

Man kann sich also kaum eine bessere und überzeugendere Bestätigung 
der V. Helmh oltzschen Theorie denken, als sie durch den Nachweis so 
xahlreichtT und scharf umschriebener Defekte im Tongehör gegeben ist, wie 
sie hier vor uns hegen. 

Wenn uns also bei unseren Prüfungen am Kranken derartige Hör- 
defekte entgegentreten, so sind wir auch berechtigt, die ihnen zugrunde 
liegenden Zerstörungen so in der Schnecke zu lokalisieren, wie es tue Theorie 
von V. Helmholtz verlangt. 

Zur Erklärung der Beobachtungatatsachen genügt dieselbe auch heute, 
'nachdem verschiedene neue Theorien aufgestellt worden sind, noch immer 
am voUkommensten und ich brauche deshalb hier auf die letzteren nicht ein- 
zugehen. 

Durch die Untersuchungen von Kreidl, welche zu erweisen scheinen, 
daas die Fische, bei welchen eine Schnecke noch nicht entwickelt ist, kein 
Gehör besilJien, ist es wahrst^heinlich genuicht, dass ein Gehör in der phylo- 
genetischen Tierreihe erst da auftritt, wo im Labyrinth die Schnecke zur 
Ausbildung gekommen ist. 



Das übrige Labyrinth flient anderen Funktionen. Seit den Tierver- 
suchen von Flouren», welche der Ausgangspunkt für zahllose weitere 
Tierexperiment* gtnvorden sind, weiss man, das» die halbzirkelförmigen 
Kanäle und deren Ampullen ein Gleichgewichtsorgan darstellen, 
welches uns ü her die Drehungen in den drei Di mensionen des 
Raumes orientiert, während die Nervenendigungen im Snceulus und 
ülriculus mit ihrer Ototithenbelastung nach den Uiiterauchungs- 



6i Funktion des I^byrinths. 



ergebnissen Breuers u. A. uns über die Stellung des Kopfes in der 
Ruhe und über Veränderungen im Tempo von Bewegungen in 
gerader Richtung 7,u orientieren scheinen. 

Auch über die Bedeutung des Labyrinths, insbesondere der Halbzirkel- 
kanäle, für unsere Orientierung im Räume und über die Beziehungen von 
Reizung und Lähmung ihrer Nerven zu reflektorischen Augenbewegungen 
hat uns die Pathologie des Ohres vielfach neue Aufschlüsse g^;eben, und wir 
haben gelernt, aus dem Auftreten von Schwindel und Nystagmus in ver- 
schiedenen Richtungen Schlüsse auf die Lokalisation von Reizungsvor- 
gängen im Labyrinth zu machen, ebenso wie wir berechtigt sind, beim 
Ausbleiben von Schwindel und Nystagmus während des Drehens um die 
Körperachse und nach demselben auf eine Zerstörung d«* Nervenenden 
in den Ampullen und im Vorhof zu schliossen. 



VIII. Vortrag. 
Prüfling des Gehörs mit Tönen. 

A. In Luftleitung. 

M. H.! Die Ph}*iik unterscheidet bekaantUch Töne und Geräusche. 

Neuere Untersuchungen haben es in hohem Grade wahrscheinlich gemacht, 
daas auch alle Geräusche nichts anderes sind, als ein Gemisch Ton 
meist nahe aneinantler liegenden, also unharmonischen und z. T. sehr leisen 
Tönen. Als ein Beispiel für die Richtigkeit dieser Deutung der Geräusche 
möchte ich Ihnen hier nur die Blasinstrumente anführen: Dieselben können 
insgesamt betrachtet werden als Rej^oiiatoreu von variabler Grösse, für ver- 
schiedene Tonhöhen, welche durch das Änblasegeräusch in stehende Schwin- 
gungen gebracht werden. Folglich muss bereit« in diesen Anljlasegeräuachen 
die Gesamtheit aller der Töne enthalten sein, welche das Instrument hervor- 
zubringen vermag. 

Die Eiiireihimp auch der gesamten Geräusche in die Tonskala ist 
fundamental für unsere Beurteilung der Gehörsfunktion, Denn in diesem 
Falle haben wir das Gehör vollkommen geprüft, wenn wir die 
Hörfähigkeit des Ohres für die Gesamtheit der Töne quanti- 
tativ festgestellt haben, und wir brauchen auf die Geräusche 
keine weitere Rücksicht zu nehmen. 

Diese Erwägimgen neben anderen haben mich veranlasst, die Gesamt- 
heit aller vom menschlichen Ohre perzipierbaren Töne mittelst einer Reihe von 
Instrumenten zu exzeugen, welche icii 1890 in der otologischen .Sektion des 
internationalen Ärztekongresses zu Berlin vorlegen konnte. 

Die seitdem durch unseren wellbekannJen Münchener Präzisionsmecha- 
niker Prof. Dr. Edelmann vervoUkommnete kontinuierliche Tonreihe 
besteht aus zehn an tlnen Zinkeneuden mit verschiebbaren Gewichten be- 
lasteten grösseren Stimmgabeln und drei gedackten Pfeifen mit verschieb- 
barem Stempel. Bei ihrer Herstellung waren vor allem zwei Aufgaben zu lösen: 

Erstens mussCe in derselben die Gesamtheit aller Töne ent- 
halten sein, welche das menschliche Ohr zu perzipieren ver- 
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Hl &g. Das wird erreicht durch die sukzessive Verschiebung der Gewicht 
an den Stimmgaheln rcsp. der Stempel in den Pfeifen; dadurch ist es mög- 
lich, die Rt'ihe auf jede beliebige vom Ohr perzipierbiire Schwingung« 
zahl einzustellen. Dem Nichtmusikalischcn gibt eine eingravierte Einteilung 
in halbe Töne tlie jeweilige Tonhöhe an. 

Die zweite Aufgabe war, mögliclist vollkommen reine Töne zu schaffen, 
d. h. die Summe von Obertönen feruzuhalten, welche allen unseren niusika- 
lischt'U Instrumenten zukommen und ihnen ihren verschiedenen Klangcharakter 
geben. Bela.->tete Stimmgabeln und gedackte Pfeifen sind bereits von v. Helm- 
holt z !iU diejenigen Instrumente bezeichnet, welche die^•e.n Zwecken am voll- 
kommensten genügen, und e;» lässt sich in Wirklichkeit an der Stelle der 
belasteten Gabeln , wo die Obertöne sonst am lautesten klingen , nämlich in 
der Höhe ihre? Bogens, selbst nach stärkstem Ansehlag kaum eine Spur von 
Obertönen wahrnehmen. In den Pfeifen ist durch die von Edelmann ein- 
gerichtete RegulieniDg der Maulweiten je nach der gewollten Tonhöhe für 
möglichste Tonreinheit gesorgt. ^H 

Nur für das mit reinen Tönen unvertraut« Ohr erwlieinen die Stimnigabel^^ 
töne gegen das untere Ende der Skala schwach, In Wirklichkeit entsprechen die 
auspitbigen Schwingungen der grossen Gewichte, wenn sie nahe an das Ohr 
gehalten werden, einer beträchtlichen Iclicndigen Kraft Die grosr*e Zahl der 
Taub.stummenzüglinge, welche noch imstande .sind, die Tonreihe bis zu ihrem 
unteren Ende lierab zu perzipieren ^), ist der lieste Beweis dafür, dnss die in 
der kontinuierlichen Reihe enthaltenen Tone auch stark genug sind, um 
Taubheit für dieselben anzunehmen, wenn sie nicht mehr gehört werden. 
Wir» bedürfen dazu ebensowenig noch stärkerer Töne, als der Ophthalmolog(j^B 
der Sonne anstatt des diffuRen Tageslichtes, um Blindheit zu konstjitieren. 

Die richtige Benützung, vor allem ein genügend einstischer Anschlag 
der tiefen Gabeln mit dem Daunienballen, der höheren mit dem Gummi- 
hammer, mua.s natürlich elx^nso wie dii.s Spielen eines musikalischen Instru- 
mentes erlernt werden, Ich brauche hier nur beispielsweise an die Schwierig- 
keit eines richtigen Anschlags der Pauke zu erinnern. 
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Nach meinen au einer grossen Anzahl von Individuen ausgeführten 
Bestimmungen erstreckt sich die Perzeptionsfähigkeit des gesunden Ohres 
von 12 vibrations donbles und etwas weniger kontinuierlich bis zu 41ÜO0 
Schwingungen (0,5 in der dritten Pfeife, einem von Edelmann mtxlifi- 
zierten Gu 1 ton [ifeifchen , dessen Schwingungszalden mitttdst Lykopodium- 
staub enthaltender Kundtscher Glasröhren festgestellt sind). ^| 

Die obere Hörgrenze engt sich mit zunehmendem Aller ungefähr bis^ 
zu 2,0 im Ga Ito n pieifchen oder 2I-J500 Schwingungen ein, während die 
untere auch iin Alter ziemlich regelmässig bis 12 v. d. herabreicht ^H 

1) In Fig. 37 iinlx! ich mich darauf beschräukt, nur die kürzcreo Tonstrecken 
(Inseln) uod die in Ihrer Kontinuilfit HDterbrocheucn Hörstrecken (Lücken) grapfa 
wiederzugeWn. 
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Am kranken Obre haben wir zunächst «hircli Vnrbeiführung der Ton- 
skala in kleinereii Intervtillen zu prüfen, ob sie bei Luftleitung iu dieser 
ganzen Ausdehnung gehört wird, oder ob an den Enden resp. im Verlauf 
derselben Stücke für das Gehör ausfallen. In der Kontinuität nusfiillende 
Stücke nennen wir „Lücken". Wenn nur eine stark eingeengte, nicht über 
3 Oktaven umfa.s.=<eiide Gehöre; trecke erhalten geblieben ist, !<o bezeichnen 
wir diese ah „Insel". Als Beispiel dafür, wie einfach und ülM^rsiehtlich aich 
die Einzeiclinunp der auf diesem Wege gefundenen Hor-streckeii gestaltet, 
habe ich Ilinen ilie bei den hiesigen Taubstuninietizöglingen im Jährte 1898 
gefundenen Hörinseln und Hörlücken in graphiseher Darstellung gegeben 
(Fig. 27, Seite ß2). 

Ausser dieser qualitativen Hörprüfung, welche uns nur über die 
totalen Defekte Aufschlu88 gibt, ist, wenn wir das Ohr vollkommen unter- 
suchen wollen, noch eine «|UHn ti t titivc Hr)rpräfnn*r notwendig, welche uns 
ülK!r die Hör schärfe in den einzelnen Bezirken der Skala aufklärt und 
auf deren Ausführung wir gleich näher eingehen werden, 

Haben wir das ( Hir rnudttativ und fiuunfitaltv in seinem ganzen vor- 
hin umgrenzten Ilörbereich untersucht, so i.st damit — unter der eingangs 
gemachten Voniuä^etzung, da3s auch alle Geräusche nur eine Summe von 
Tönen bilden — die Funktion sämtlicher Hörelemente, aus denen das 
C r t i sehe Organ sich zusammensetzt, analysiert. 

Zur quii n ti tati vcn Bestimmung benutzen wir die Hördauer 
der Stimmgabeln. 

Dafür ttniss Joder zimächst die HöninutT der von ihm benutzten Ton- 
reih«' mich maximalem Anschlag der einzelnen Stimmgabeln am normalen 
(Jhre vi>rher be.Htimtnt haben. 

Es genügt für die zeitraubende Hördauerhestinmiung, sieh auf die 
Oktaven von <• und in der wichtigsten Strecke von c' aufwarU» auf die c untl 
tr Töne zu beschränken. Da die belasteten Gabeln für diesen Zweck zu rasch 
abklingen und deshidli zu ungenaue Resultate geben wünlen, ao nehmen wir 
die Gewichte ab. Die Ton reihe ist so eingerichtet, daes sie dann nur aus 
nnbelasteten c und g Gabeln besteht, welche nach oben bis c* inkl. durch 
anbelasiete Sttnmigabeln ergänzt sind. (Nur die unterste unbelast«to Gabel 
der Tonreihe ist E, statt C,). Die reiclilieheTi in diesen unbelasteten Gabeln 
vorhandenen Ohertöne können bei der HördauerboJtinuuung ausser Betracht 
bleiheu, weil wir nur auf ihts Ende des Ausklingens von einer Zeit an 
zu achten halieii, nachdem die Obertöne meist längst voUkonunen ver- 
klungen sind. 

Es empfiehlt sich, die Stimmgal>el nach stärkstem Anschlag mit dem 
Stiele leicht so zwischen die drei ersten Pinger zu nehmen, dasa ihre Zinken 
nach abwärts hängen, dann deren Enden in anfangs grösseren, später 
kleineren un regelmässigen Zwischenräumpu dem Ohr des Untersuchten 
bei Vermeidung jevler direkten Berührung (auch der Haare) zu nähern und 
ilenselben unter Ausschluss seiner Augen bei je<lesmaligem Hören des Tons 

6» 



Prüraiig d<M Gehen mit TAnea iu Laftleitong. 



den Finger erheben zu lassen, bin er dies auch bei möglichster Annäherung 
der Gabel an das Ohr nicht mehr vermag. 

Die Stimmgabeln verschiedener Höbe klingen für das normale Ohr 
sehr verschieden lang. Ich gebe Bmcn in graphischer Darstellung hier die 
Hördauern der unlielasteten c und g Gabeln, aus denen sich meine Tonreihe 
•/.usammensetzt (cf. Fig. 28). 

Von g" nach aufwärts, findet, wie Sie sehen, eine rasche Verkürzung 
der Abklingungszett slwtt. Über c' hinauf würde die Abklingungszeit so 
kurz werden, dasa eine Abmessung der Gehördnuer hier nicht mehr mög- 
lich wäre. 




Tonhöhe ..^^^ 

Vift. 28. 
Die HCrdanern meiner kontinuierlicben Tonnihe für äan normiilc Ohr, 



Je kürzer diese Zeit ist, um so weniger genau kann natürlich unsere 
Hördauerbestimmung ausfallen. Ein Messungsfehler von 2 Sekunden braucht 
beispielsweise bei der Stimmgabel c' mit 273 Sekunden Hönceit gar nicht in 
Betracht zu kommen, während er bei e' mit 8 Sekunden Hörzeit schon den 
vierten Teil der normalen Hördauer bildet. 

Es wäre daher auch verfehlt, die Stimmgabeln aller Tonreihen in der 
Weise zu uniformieren, daas die Gabeln gleicher Höhe gleiche Hördauer 
hätten. Denn es würfle dies nur erreicht werden können durch eine will- 
kürliche Verschlechterung gerade der besten Gabeln, die aus iler Werkatätte 
hervorgehen. Je länger eine Stimmgabel schwingt, um so zuverlässiger sind 
die damit angestellten Hörmessungen. Nehmen wir beispielsweise eine Ver- 
kürzung um 20 Sekunden für die 273 Sekunden lang klingende Stimm- 
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^^ gahel c' — wie sie beim gewöhnlichen Tageslärm leicht vorkommen knnii — so 

^ bedeutet «lieselbe immer noch nur einen Fehler von l^lv,' eine Fehlergrösse, 

^^B wie äie liei allen unseren Hörprüfungen bei Tage gar nicht zu vermeiden ist. 

^^m Müssen wir doch bei un.Hpren Taj^esprüfungeii zufrieden sein — wie unsere 

^^^ täglichen Hörprüfungen mit der Spruche uns zur Genüpf beweisen — , wenn 

^^P dieselben bei verschietienen Wiederholungen auf lO'/o miteinander überein- 

^^ stimmen. 

^^ Hat nun der Untersucher die Hönlauer der unbelasteten ßtimnigabeln 

^^M in seiner Tonreihe aii einer AnKnhl von Normalhörenden besümmt, po kann 

^^M er die Hördauer de« kranken Ohrr-s für alle c oder c und g Stimmtrabeln 
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Fig. 29. 

IltSrrcliofa de« rvülilen unili liuk«ii Ohres ron eioein TaubtttnoiDteii mit HUrrpüti^a. 

Ol« ((hratnerUn SliueielmnngFn bedeuten diu tlordnaer In Prozenten der normilen. dio nehwanen 
die nseh d«r AmplUudengra«ai< berechneten (cf. Ffti. 80 1 eutaprecbenden USrwerte der etnzelueo 

Stimmgabeln. 

Hördauer ausdrücken und grui)hitich das Gehör desselben für die ganae Ton- 
reihe in einem Dingramm dll^^^telIen , das wir mit Ost mann Hörrolief 
nennen können. 

In Fig. 29 gebe ich Ihnen beispielsweise das Hörrelief des rechten 
und linken Ohres eines Taubstummen mit auf der rfchton .Seite ungenügenden, 
auf der linken Seit« genügenden Hörresl<?n für den Hörunterricht. Damit 
ist ein Gessamtbild von dem im schwerhörigen Ohr noch vorhandenen Hör- 
liereiche gegeben, und wir können schon dnmus ein zuverläs'siges Urteil über 
die Hörfähigkeit aiicli für die Sprache gewinnen, wie mich die Untersuchungen 
all Taubstummun mit Hörresten gelehrt haben. 

Freilich sind die so gewonnenen Zahlen nur als Vergleichs werte zu ge- 
brauchen. Die wiritlichen (absoluten) Hörwerte für jede einzelne Tonhöhe 
sind damit nicht entfernt richtig ausgedrückt. 
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Währeuil nämlich die Zei« des Abrichwingeiis einer Stimmgabel in 
ftritbmetischem Verhältnis abläuft, wie die gerHde Linie a b d in Fig. 30 
«nsdrQckt, verkleinern sii-h die Schwingungsamplituden der Stimmgabel 
pleich nach dem Anschlag sehr rasch und später inimer langsamer in einem 
annähernd geometrischen Verhältnis, wie die Linie a c d der Fig. 30 
zeigt (Jacobson, Barth, Thiry). 
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O 10 20 30 W 50 60 70 80 

Amplitude. 
100 42,2 22,6 13,fi 9,'J 6,5 4,5 3,1 1,9 

Cimi] der Hörgchärfe in ßmchieilen von 1. 
0,006 0,015 0,024 O.OS.'i 0,04)1 0,071 0,107 0,15 

Fig. 30. 
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5,83 
0.39 
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0,32 



Die Zeitdauer, welche eine Stimmgabel vom kranken Ohre gehört wird, 
gibt also im ganzen viel zu grosse Werte für das wirkliche Hörvermögen, 
wie dies leicht ersichtlich ist aus dem Vergleich der Abschwiiigungskurve 
a c d mit der geraden Linie a b d in Fig. 30, welche letztere den Zeitabhiuf 
wiedergibt. 

Die Kurve a c d gibt die sukzesaive Grössen abnähme der Schwingungs- 
amplituden vom stärksten Anschlag bis zum Auskltngen der Stimmgabel am 
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nomialen Ohr wieiler. Für die GewiDnun^ dieser Kurve haben wir nur die 
weit ausehwiiigendfii tiefsten Stimmgabeln benutzen können, an welclren die 
Amplituden bis zu ihrem Ausklingen noch verhältnisiuäsisig leicht zu messen 
sind. Die Abszissen in dem Diagramm bedeuten die für alle Gabeln auf 
die Zahl Kit» reduzierten Hörzeiten, die Ordiaaten das Grössenverhältnia der 
Amplituden ?.n den verschiedenen Hörzeiten nach dem stärksten Anschlag, 
wenn die Anfangs-Amplitude = 100 gesetzt wir«l. 

Sie sehen au^^ Fig. iJO, dass beispielsweise nclion nach einem Zehntel 
der ganzen hörbaren Abschwiiigungszeit die Amplitude nur mehr 42,2''/o, nach 
lier halben Abschwingungszeit nur mehr 6,5 */o der maximalen Amplitude 
beträgt u^w. 

Wenn wir nun uiinebmen, dass das gegenseitige Gröi»senverhältnis der 
Amplitude sich einfach umgekehrt verhält wie die Grösse der Hörscluirfen, 
jio können wir a«rf der gegebenen Durchschnittskurve die Grade der wirk- 
lichen Hörschärfe in jedem Moment der Hörzeit leicht berechneu, wie dies 
in der untersten Zahlenreihe der Fig. 30 geschehen ist, in welcher die normale 
Hörschärfe = 1 gesetzt ist. 

Ost mann hat sich der mühevollen Aufgabe unterzogen, die ganze 
sukzessive bis zum Schwellenwert abnehmende Amplitudenfolge auch für die 
höheren Stimmgabeln (bis zum klein g) direkt zu messen. Die von uns 
berechneten Hörwertc, welche von uns selbst als nur annähernii richtig be- 
zeichnet worden sind, werden von Ostmann, Schmiegelow u. a. ver- 
worfen, erstens weil diese Autoreu für andere Stimmgabeln andere Ab- 
»chwingungskurven erhielten, und zweitens weil die von der schwingenden 
Stimmgabel erzeugte lebendige Kraft nicht der einfachen Amplitude, sondern 
dem Quadrat derselben entspricht. 

Was die Verschiedenheit der Abschwingungskurven bei verschiedener 
Höhe der Gabeln und auch liei den verschiedonen E-xemplaren der 
gleichen Höhe l>etrifft, so sind die Abweichungen nur direkt nach stärkstem 
Anschlag beträchtlieli und werden wahrscheinlich um so geringer, je mehr sich 
die Schwingungen mit den inneren Widerständen der Gabeln und dem äusseren 
elastischen Medium ins Gleichgewieht gesetzt haben. Diese starken Anfangs- 
schwingungeu konnnen aber Für unsere praktischen Messungen hauptsächlich 
nur in Betracht hei Schwerhörigen, welche für die Sprache Jängsl taub sind, 
und es hat verhältnismässig geringen Wert, hier noch verschiedene Gnide 
von Taubheit zu unterscheiden. 

Was aber den zweiten Punkt anbelangt, so darf den Hörwertberechnungen 
ich nicht das Quadrat der Amplitude zugrunde gelegt werden; denn in 
nusfirem GehiVrorgiui kommt nicht entfernt die ganze lebendige Kraft der 
schwingenden Stinungubel zur Wirkung und zwar aller Walirscbeinlichkeit 
nach bei maximaler Schwingung ein geringerer Teil als im späteren Verlauf 
derselben, schon weil der Srhalllcitungsapparat den grössten Amplituden 
unvollkommener zu folgen vennug als den kleineren, für deren Überleitung 
er sich vermöge seines Baues besser eignet. 
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Jedenfalls entsprerhen Einteilungen unserer Hörschärfen, welche auf 
80 ungeheuer kk>ine Ziüilen kommen, wie liiejeuigen Ostmauus un 
Schmiegelows, keineswegs der nur ziemlich groben Abschätzung von rt 
schiedeuen Schallintonsi taten, deren unser Ohr vrfahningsgemäss fähig ist. 

Es musa hier schliesslich noch erwähnt werden, dass auch am nomiali 
Ohre die Hörschärfe für Töne verschiedener Höhe durchaus nicht gleich 
gross ist. Vielmehr hat der Physiker Wien durch seine interessanten Ver- 
suche mit der Telephonplatte festgestellt, dass für den mitllcren Teil der 
musikalischen Tonskida unser Ohr sehr viel empfindlicher ist als gegen sein 
unteres und oberes Ende. Diese Tatsache ist für die richtige Beurteilung 
und Bewertung von Hördefekten, insbesondere im mittleren Teil der Skala, 
wo, wie wir sehen werden, hauptsächlich das Sprachgebiet zu suchen ist, 
natürlich von grosser Bedeutung. 

Ich kann es aber nicht für zweckmässig halten, wenn, wie dies Osl- 
m a 11 n neuerdings tut, für die zalilen massige Berechnung der Hörwerte auch 
noch die von Wien gefundene Kur\'e für das verschiedene CJehör des normale; 
Ohres im Verlaufe der Tonskala hereingezogen wird. Es wäre in hohem Grade 
verwirrend, wenn wir nicht die Hörschärfe des normalen Ohres für jeden 
Ton, mag er hoch oder tief sein, gleich 1 setzen würden. Das sind die 
qualitativ verschiedenen Elemente des Obres, und wir müssen wenigstens 
bei unseren praktischen Prüfungen davon absehen, eine quantitative Ver-: 
gleichung auch der Töne verschiedener Höhe unter sich anzustellen 

Eb durfte über diese komplizierte« Fragen hier nicht ganz stillschwer 
gend hinweggegangen werden, weil sie für die otologische Literatur gemd 
gegenwärtig im Mittelpunkte des Interesses stehen. Wir werden übrigens 
später bei den Hörprüfungen, insbesondere der Taubstummen, sehen, dai 
uns im allgemeinen schon die prozentuale Bestimnmng der Hör dauern für 
die Stiuimgabelreihen c (und allenfalLs g) allein au.sroichun kiuiu, um wenig- 
stens das für die Sprache vorhandene Gehör richtig beurteilen und abschätzen 
zu können, — womit der hohe theoretische Wert eines objektiven Hörraasses 
für die einzelnen Kranklieitsbilder und ihre differentielle Diagnose ja 
bestritten werden soll. 
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Die Prüfung mit der ganzen Tonreihe, wie sie hier geschildert wurde, 
ist natürlich schon wegen des Zeitaufwande.s nicht bei allen Ohrenkranken 
durchführbar. 

Unumgänglich ist sie vor allem für die Untersuchung der sämtlichen 
Zöglinge in den Taubstummenanstalten. Denn die genaue quantitative 
Feststellung der Hörreste, welche bei einer grossen Anzahl von Taubt^tnnimen 
vorhanden sind, ist entscheidend dafür, ob sie für einen künftigen Unter- 
richt vom- Ohre aus geeignet, also in gesonderte Hörklaesen aufzunehmen 
sind, oder ob sie die Sprache nur durch Absehen und Artikulations« 
Unterricht zu erlernen vermögen. 
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Ferner lässt sieb in der otiatrischen Praxis vollkommene einseitige 
oder doppelseitige Tnuhheit nur durch Vi^rführunp; der ganzen Tonreihe 
konstatieren. 

Bei einseitiger Taubheit ij^t das andere normsile Ohr vorn Hören 
um so weniger auszuschliessen, je höber wir in der Tonskala heraufsteigen. 
Da» scheinbare Hörbild, das dadurch auf dem tauben Obre entsteht, werden 
wir bei der Be.schreibunp der Labyrinthnekrose genauer kennen lernen. 

Um Lücken und Inseln zu umgrenzen, bedürfen wir natürlich eben- 
falls der Prüfung mit der ganzen Tonreibe. 

Von grosser Bedeutung für unsere Diagnose und unser therapeutisches 
Handeln ist endlich die Untersuchung mit der ganzen Tonreihe, wenn es 
sich durum handelt, bei schweren Mittelohreiterungen darüber v.u ent- 
scheiden, ob das Labyrinth noch intakt ist, oder ob eine Ausbreitung des 
Prozesses durch die Labyrinthwand hindurch stattgefunden hat, und wie weit 
dieselbe vorgeschritten ist. 

Es sind also im ganzen nur die hohen, der Taubheit nahestehenden 
Grade von Schwerbürigkeit, welche einer Unlersucbung mit der ganzen Ton- 
reihe bedürfen; und da tiie Ilördauern für die Stimmgabeln hier meist durch- 
gängig stark verkürzt sind, .so nimmt die vollständige Durchfühnmg der 
Untersuchung mit der Tonreihe eine verhältnismässig nicht zu lange Zeit in 
Anspruch. 

Wo es sich bei Schwerhörigkeiten mittleren oder geringen Grades darum 
handelt, die differentielle Diagnose mit Hilfe der Fimktion.'^prüfung z« machen, 
wie dies bei Schwerhörigkeit mit negativem Befund am Trommelfelle der Fall 
ist, da können wir die Untersuchung mit der Tonreihe per Luftleitung darauf 
beschränken, dass wir die allenfalls vorhandenen totalen Defekte am unteren 
und oberen Ende der Tonreihe abgrenzen, was in wenigen Minuten geseheben 
ist. Im Übrigen geben aus gewöhnlich die Prüfung der Spmche und der 
Knochenleitung genügende Anhaltspunkte, und die zeitraulwnde L^ntersuchung 
mit der ganzen Tonreilie ist hier für die Praxis entbehrlich. 

Von den allgemeine Praxis ausübendtn Ärzten können wir natürlich 
den Besitz der ganzen kontinuierlichen Tonreihe und die Untersuchung mit 
derselben nicht verlangen. Für notwendig habe ich es aber gehalten . tlen- 
8ell)en wenigstens eine uligemeine Orientierung ülier die Existenz und Be- 
deutung einer Prüfungsmethode zu geben, welche uns gestattet, die Funktion 
des Gehörorgans vollkommen zu nnaljsieren. 

Wünschenswert erscheint immerhin auch für den praktischen Arzt, der 
hie und da in die Lage kommt, Ohrenkranke zu untersuchen und zu begut- 
achten, zum mindesten der Besitz einer oder zweier liefer l>elasteler Gabeln, 
welche die Töne Gg — Dj und Dj — Aj enthalten, um die bei Mittelohrerkran- 
kungen konstante Einengung an der unteren Hörgrenze, und ausserdem der 
Besitz des Gal tonpfeifchens, um die bei Erkrankung des inneren Ohret 
häufig vorkommenden Hördefekte im obersten Teil der Tonskala bestimmen 
zu können. Denn ohne diese beiden Un.tersuchungsmittcl für die funktionelle 
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74 Die Prüfung der ganzen Tonreihe beachränkt aich auf eine kleine Zahl von Fillen. 



Prüfung wird derselbe auf eine bestimmte Diagnose bei den zablreichen 
Hörstörungen mit negativem Befund am Trommelfell überhaupt verzichten 
müssen. 

Ausserdem sind noch ein oder zwei Töne aus dem Verlauf der Skala 
für die Prüfung der Luftleitung notwendig, wozu die beiden unbelasteten 
Stimmgabeln a' und A benützt werden können, welche ohnedies, wie wir 
gleich sehen werden, auch der praktische Arzt bedarf, wenn er die Knochen- 
leitung prüfen will. 



IX. Vortrag. 



B, Prüfung der Knochenleitung. 
iinnf^ der l^ntersucliung^. 

M, H.! Zur Prüfung der Knochenleitung genügen gewöhnlich zwei 
S Um in gabeln; 

Erstens der mittlere Ton der Skala, wofür die gewöhiiliclie a'-Stimin- 
gftb«! der Musiker benüut werden kann, utul zweitens eine um zwei Oktaven 
tiefere grosse unbelastet« Stimmgabel A. Statt der letzteren kann auch die 
unbelastete Stimmgabel G oder c der kontinuierlichen Tonreihe Verwendung 
finden, falls« sie eine genügend lange Hördauer in Knocheiileitung besitzt. 

Ehe wir die Verwertung der Knochenleitung für diagnostische Zwecke 
besprechen, muss ich einige Bemerkungen über das physiologische Ver- 
halten der Knochenleitung vorausschicken. 

Unser gewöhnliches Hören in Luftleitung findet aus:*chlie»slich unter 
Vemiittelung des Schallleitungsapparates statt. Auch der kleine Bruchteil von 
Schallwellen, der bei intensiven Tönen aus der Luft auf die Gesamtoberfläche 
de« Schädels überzugehen vermag, gelangt nur soweit zur Perzeption, als er den 
Schallleitungsapparat in transversale Massenbewegungen zu versetzen vermag. 

Bei der direkten Zuleitung von Sehallschwingungen fester Körper 
auf den Schädel, wie dies beim Aufstützen von Stimmgabeln auf irgend eine 
Stelle des Kopfes oder eine entferntere Stelle de» Skelettes geschieht, kommt 
sowohl das Labyrinth als der SchalUeitungsappftrat in Mitschwiiigung. Die 
dem letzteren mitgeteilten Bewegungen sind von Lucae, Politzer u. A. an 
der Iveiche experimejitell nachgewiesen worden. 

Aller Wahrscheinlichkeit nach beschränkt sich unsere Hörperzeption 
nicht nur in Luft- sondern auch in Knochenleitung ausschliesslich auf die 
Schallwellen, welche nuf ihrem Wege zum Labyrinthe den Schallleitungs- 
upparat passiert haben, und bleiben die Schallwellen, welche da« Laby- 
rinth direkt, d. h. ohne geeignete Vermittelung dieses Apparates treffen, 
für uns unhörbar ^). 



■ ) Weitere Uatcraui'huogen über „Knor.henleituog" i-tc. Z. f. O. XLVIII Heft 1 ii. 2. 






Die Aufgabe des Schallleitungsapparates für die Gehorporreption he- 
utelit aomit darin, dasa die longitudinaloii Schallwellen der Luft ebeuso wie 
die den Schädel direkt durchsetzenden longitudinalen Schallwellen in trans^f 
versale Schwingungen dieses Apparates (als Ganzes mitsamt der Labyrinth- 
wai59erääule) umgewandelt werden, welche allein imstande sind, die nervösen^j 
Endapparate des N. acusticus in perzipierbare Mit^hwiuguogen zu versetzei^H 

Wenn wir diese durch eine Reihe von physiologischen Versuchen am 
normalen Ohre gestützte Voraussetzung gelten lassen, so wird uns auch eine 
konstant wiederkehrende, auf den ersten Btiek sonderbar erscheinende Beob- 
achtung am kranken Obre verständlich: ^M 

Es findet sich nämlich durchgängig l>ei allen Erkrankungen des Schall- 
leitungsapparates nicht eine Herabsetzung des Gehörs in Knochen teitung, 
welche der Herabsetzung in Luftleitung entspricht, sondern im Gegenteil 
eine Verbesserung derKnochenleituug über die Norm hinaus, 
während bei Erkrankungen, welche auf den nervösen Apparat be.schränk^^ 
sind, in Luft- un<l Knochenleitung gleich schlecht gehört wird. ^M 

Wir besitzen drei Methoden, um die Verbesserung, resp. Verschlech- 
terung der Knochcnleitung zu prüfen. 

Die am längsten bekannte und am häufigsten geübte Methode ist d« 
Webersche Versuch. Derselbe besteht darin, dass wir die schwingend 
Sümmgnbel mit ihrem Stiele auf der Sagitüdlinie des Kopfes aufsetzen und 
den Kranken entscheiden lassen, mit welchem Ohre er sie besser hört. Es 
genügt für diesen Versuch die a' und allenfalls noch die A-Gabel. Wie 
Ed. Weber festgestellt bat, ist schon der Vorsrhlus« de» Gehörgangs mit 
dem Finger genügend, um auf der verschlossenen Seite per Knochenleitung 
besser zu hören. 

In analoger Weise wird erfahrungsgeniäss bei allen einseitigen oder 
auf der einen Seite stärker entwickelten Störungen am Schallleitungsapparat 
die auf den Scheitel aufgesetzte Stimmgabel im kranken, resp. kränkeren 
Ohr ausschliesslich oder wenigstens stärker gehört als im anderen. In der 
grossen Melirzahl der Fälle ist diese Lokalisation di-s Tones im kranken 
Ohre dem Untersuchten sofort auffällig: in.sbesondere bei Kindern erhält man 
in dieser Beziehung fast durchgängig richtige Angaben. Bei einzelnen, meist 
den gebildeten SläiKleu angehörigen Erwachsenen ist jerloch die Vorstellung, 
dass ihr krankes Ohr unter allen Umständen schlechter hären müsse, so 
mächtig, da.ss ihre Angaben zuerst unrichtig ausfallen. Man kann indes 
meist leicht von der vorliegenden Täuschung sieh überzeugen , dadurch das8 
man den Versuch wiederholt, während der Kranke sein gesundes oder 
bessere,« Ohr verschliesst; wenn derselbe daraufhin angibt, dass er jetzt 
„natürlich" im kranken Ohr höre, so wissen wir, dass er nicht objektiv 
obachtet liat. 

Schwerer fällt vielen Kranken die EnUcheidung bei einseitiger Erkran- 
kiug des inneren Ohres. Kommt es doch sogar nach Ausstossung von 



etzt 
bfl^ 

ran-™ 




Schwabachac^er Versudi. 



77 



Labyrinth-Sequestern nicht so selten vor, dass die auf den i^cheitel aufge- 
setzte Stinmigabel in da^ taube Ohr verlegt wird, und hat dieser ofteabare 
Irrtum der Patienten einen Teil von Autoren zu der gewagten Behauptung 
geführt, das« der N. acusticus für sich allein die Perzeption von Schali- 
sch wingiingeu zu vermitteln vermöge. 

Nach meinen eigenen vieljährigeii Untersuchungen erhidten wir übrigens 
Jcwh auch bei den einseitigen Erkrankungen des inneren Ohres ') wenigstens 
in der Mehrzahl der Fiille, richtige Angaben über die Lokalisation, welche 
hier, wenn der Schidlleitungsapparat unverändert geblieben igt, natürlich in 
das gesunde, resp. bessere Ohr verlegt wird. Nicht selten erklären sich aber 
hier die Krunken überhaupt auaserätande, zu lokalij^teren. 

Verliissiger als bei dem Web er sehen Versuch sind die Angaben der 
Kranken bei den beiden anderen Versuchen, welche uns für die Prüfung 
der Knochenleitung zu Gebote stehen: Das ist zweitens die Vergleichung 
der Zeitdauer für die Kiiocheuleitung im kranken Ohr mit der- 
jenigen eines Normalhörenden (8ch wabachscher Versuch) und 
drittens die Vergleichung der Knochenleitungsdauer mit der Lnft- 
leitungtidauer im kranken Ohre (Rinnescher Versuch). 

Die Knochenleitungsdauer beBtimmen wir ebenfalls für zwei Tonhöhen 
(mit den unbelasteten Stimmgabeln A und a' oder lienachbarten Tönen). 
Nach Stärkstmöglichem Anschlag wird die Stimmgabel auf den Scheit4;l des 
Kranken aufge.scizt und derselbe hat den Moment anzugeben, in dem ihr Ton 
verklungen ist. Die gefundene Hiirdauer wird mit der Knochenleitungs- 
daucr der gleichen Gabel für den Gesunden verglichen. Die positive oder 
negative Differenz kann als Seh wabachscher Versuch -|- x, resp. — x 
otler als ±_ o (wenn der Kranke ebenso lang als der Gesunde bort), oder 
endlieh schechtweg (wenn er sie vom Scheitel gar nicht hört), eingetragen 
werden. 

Um sich von der Stärke des Anschlags unabhängig zu nuichen, kawi 
man bei Verlängerung der Knochenleifcung auch die Xeitdifferenz direkt 
messen, welche sie vonj Kranken noch gehört wird, uachdoni sie auf dem 
Scheitel eines Normalhörenden verklungen ist, und umgekehrt bei Ver- 
kürzung. 

Da bei diesem Ver.'such das andere Ohr nur sehr imvollkommen aus- 
xuschliessen ist, erscheint es nicht zweckmässig, jedes Ohr gesondert vom 
Warzen fortsatz aus zu prüfen, sondern wir l)csehnuilten uns darauf, die 
Knochenleitungsdauer vom Scheitel festzustellen. In welchem Ohre sie ül>er- 
haupt stärker gehört wird, hat ja bereits der vorau-sgeschickte Weber sehe 
Versuch ergeben. 



1) Wir versteheo hier, wie in den folgeadea Erflrterungen , unter „ErkraiilcuDgen 
lies ioDeren Obres" in erster Linie Vcrhnderuugen im I.AbrriDlh, weiter Erkrankungen des 
Nervus acuaticas, seiner lerebralem Bahnen und cndlicl) der flirnrinde, welche oaoh den 
biiherigen Ualcriucbungen in ihrem funkcjuiuUen BefuiiJ bezüg], der Knochenlcitung sich 
wahrscbemlich analog verb«ltca. 
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Rinnewher Versuch. 



Für die Stimmgabel A fällt bei Schallleitiuigshindernisaen die Ver- 
längeruDjj grösser aus ah für a', und es kommt häufig vor, daas der 
Schwabaehäche Versuch für A eine Verlängerung, dagegen für a' dne 
Verkürzung «Tgibt, woraus wir auf eiiio Miterkrankung des inneren Ohres 
scbiieisseii können. 

Trotzdem die Bestimmung von Si'h wellen werten sowohl in der Physio- 
logie als in der Psichologie zu den verlfissrgen Metboden gerechnet wird, 
haften doch imoh dem Seh wabach schon Versuch, welcher ja eine solche 
Bestimmung darstellt, verschiedene Mängel an. Wo allerdings die Knochen- 
leitungsdauer des Kranken vom Scheitel aus sehr stark verkürzt ist oder 
ganz, ausfällt olUt andereraeits, wo sie bedeutend, beispielsweise um 15 
Sekunden nnd mehr, verlängert .gefunden w\n\, da brauchen wir üt)er die 
diagnostische Verwertbarkeit der Ergebnisse keine Bedenkon zu hnlten. Wenn 
e.-* sich aber um nur relntiv kurze positive oder negative Zeitdifferenzen 
hiuidelt, du sind wir, insbesondere bei den tiefen Stimmgabeln, welche für 
den Seh wabach scheu Versuch gewöhnlich zur Verwendung kommen, sehr 
von der Beoljachtiuigsgnbe um! Aufmerksamkeit di-s Kranken und weiter 
auch von den vielfitchei] ähnlichen Geräuschen in unserer Umgebung ab- 
hängig. 

Nach einigen in unserem Ambuliitortum gemachten Beobachtungen an 
Kranken der psychialriselicn Abteilung scheinen auf die Knochenlcilung v^oni 
Scheitel aus auch Anoniidieen am Schädeldachs, traumatische VeräiKleningen 
mit Depression, Verwachsimg des Knochens mit der Dura etc. nicht ohne 
Einfluss zu sein, Nach den Untersuchungen von Wanner und Gudden ') 
orscheliif. Ider die Knochenleitung trotz normalen Gehörs für die Luft- 
leitung auffrdlig verkürzt 

Die verlässigsten Resultate gibt uns erfalirungsgemäss der dritte Ver- 
such, die Vergleichung der Knochenleitnngs- mit der Luftleitungs- 
(feuer am kranken Ohr. Dieser Versuch ist bereits im Jahre 1855 von 
dem praktischen Arzte A. Rinne angegeben uud in seiner Bedeutung für 
die differenüeile Diagnose zwischen Erkrankungen des mittleren und inneren 
Ohres richtig erkannt worden. 

Es genügt in der Regel, für den Rinneschen Versuch eine Stimm- 
gabel und zwar a' zu verwenden. 

Wenn wir die Stimmgabel mit ihrem Stiele auf den Warzen fortsatz eines 
Normalhürenden aufsetzen (Rinne selbst hat mit ähnlichem Erfolg von den 
Zähnen aus geprüft), ao wini sie, nachdem ihr Ton verklungen ist, wieder ge- 
hört, wenn wir ihre Zinken seinem Gehürgangseingang nahe bringen, nnd 
zwar klingt meine a' Stimmgabel, welche in Luftleitimg eine Geaamthördauer 
von 90 Sekunden hat, nachdem ihr Ton in Knochen leiUing vom WiU'zenfort- 
satz aus verschwunden ist, noch 3U Sekunden in Lufdeitung mit ihren Zinken 
vor dem Ohreingang, 



I) „Die Suballleitung der Scbädellcuocbeo etc." Nearol. Zentralblatt 1900 Nr. 18—21 
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Unter normalen Verbältnissen wird somit ilie Knochenleitunf^ von der 
Luftleitung beträch tlifli üliertroffen. Dieses Überwiepen der Luftleitung wird 
noch um so stärker, je tiefere Stimmgabeln wir henütaen. 

Wir ijesitzen nun im Rinn eschen Versuch das empfindlichste Reagens 
auf sdle Störungen am Schallleituiigsfipparat. Denn, da jede Glcichj^ewichts- 
störung an dieiäem Apparat zugleich die Kmwhenleituag veiiängert und die 
Luftleitung verkürzt, so niuss die Differenz zwisehen beiden, welche der 
Rinne scho Vt'n*ucli zum Aiindruck bringt, mit der Zunahme der Störung 
sehr rasrch sich verkleinern und biüd negativ werden, d. h. statt der Luft- 
leitung, wie in der Norm, erscheint nun die Knochenleitung von längerer 
Dauer, und die Differenz liisst sich durch eine negative Zahl ausdrücken. 

Um unsere Aufzeichnungen über den Ausfall des Rinne. sehen Ver- 
suchs übersichtlich zu gestiüteii, kann man sieh folgender Abkürzungen be- 
dienen : 

Wenn wir die Zeit der Luf tleiUnigsdauer vom stärksten Anschlag bis 
zum Verklingen jnit t und ebenso die Zeit der Knochenleitung mit ^ be- 
zeichnen, so kann die Differenz t — ^ folgende Modifikationen bei den ver- 
sc^hiedcnen Erkrankungsgraden einerseits <les mittleren, andererseits des inneren 
l)hres erfahren: 

Den Rinneschen Versuch, wie er beim Noruialhöreuden ausfällt, 
können wir mit Rinne a' -|- 3U (Sekunden) bezeichnen; bei allmählich 
wachsendem Schailleitungshindernis verkleinert sich diese Zahl sukzessive, bleibt 
aber zunächst positiv, bis die Knochen- und Luftleitungsdauer gleichlang, 
also t — ^ = o, werden ; dtu« bezeichnen wir mit R i n n e a' +. o. Übenviegt 
weiter bei stärkerer Zunahme des SchrtllteitungHhiiidernisses die Knochen- 
leitung über die Luftleitung um eine Anzahl von Sekunden, so bezeichnen 
wir dies als Rinne a' — der gefundenen Sekundenzahl ; diese nega- 
tive Zahl kann für die genannte Stimmgabel a' bis zu lä Sekunden 
steigen. Wird endlich das Schailieilungshindernis so gross, dass es die Luft- 
leitung ganz auf hebt, (wobei die Knochenleitung immer noch nicht nur vor- 
handen, .sondern sogar gegenüber einem normalen Ohre verlüngert sein kann), 
dann ist in der Differenz t — d- die Luftleitung t = o geworden und wir be- 
Keichneu dieses Verhalten mit Rinne — ^. 

Bei Slrkrankungen des inneren Ohres ohne Beteiligung des Schall- 
leitungsapparates werden dagegen Luft- und Kuorhenleitung gleichmässig 
herabgesetzt, die Differenz zwischen beiden bleibt also annähernd die gleiche: 
Der Rinne V. bleibt -{-30 otler etwas weniger. Sinkt das Hörvermögen 
bei einer Erkrankung des inneren Obres uwh weiter herab, so wird die 
Stimmgabel zuerst vom Knochen nicht mehr gehört, d. h. in der Differenz 
t — d' wird d^:=o; der Ausdruck wird also Rinne a' -{- t. Erst b«i voller 
Taubheit wird sie endlieb auch per Luftleitung nicht melir gehört. 

Wir haben also folgende Reihe von Au.sdrücken für den Rinne V. 
erhalten, welche alle Möglichkeiten erschöpft. 
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Erklänug für die VerMn 



KnochenleUaiig. 




Normales Ohr schwache iSchalUeitungahiMdernii^äe 

Rinne -)- 30 Sek. Rinne kleiner als -|- 30 bis Rinne +0 

stärkere 8chal]leitungäbindernisse bis zum Ausfall der Luftleitung 
Rinne — x Sek. bis Rinne — &. 
Reine Erkrankung des inneren Ohres 
schwächeren Grades stärkeren Grades mit Ausfall der Enochenleitung 

Rinue -|- 3U oder weniger Rinne -\- L 

Die tägliche Erfahrung ergibt, dass ea den Kranken durchschnittlich 
leichter wird, bei der Verwendung des Rinne sehen Versuchs sichere Aus- 
kunft zu p^ben als bei dei» beiden vorher besprochenen, dem Weher sehen 
und dem Scb wabac h sehen Versuch. Da sie jedoch alle drei nur kurze 
Zeit in Anspruch nehmen, so werden wir in den FäUen mit negativem Be- 
futiel am TrommelfeH, wo sie allein die Ent^-heidunsj für die Diagnose zu 
geben iuistiuide sind, am besten Huf keinen derselben verzichten. 

Eine wesentliche Einschränkung erfährt die Verwendung des Rinne sehen 
Versuchs nur bei einseitiger Erkrankung mit normalem oder annähernd 
normalem anderen Ohre, oder, wenn auf der einen Seite das mittlere, auf 
der anderen das innere Ohr erkrankt ist. Hier ist nämlich eine Verkürzung 
oder ein negativer Ausfall des Rinne sehen Versuchs auch möglich bei Er- 
krankung des inneren Ohres, weil die normiil lange, resp. verlängerte Knochen- 
leitung dt« anderen Ohre.-^ «las Funktionsbild verwischt Ein nahezu oder 
ganz unverkürzt positiver Ausfall des Rinneschen Versuchs darf dagegen 
HUfh bei einseitiger Affektiou als für Erkrankung des inneren Ohi 
charakteristisch bezeichnet werden. 
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Die Verlängerung der Knochenleitung über die Norm bei allen Ver- 
änderungen am Schallleitungsapparat haben wir bei unseren seitherigen Be- 
sprechungen als eine einfache stets wiederkelirende Beobachtungstatsache hin- 
genommen. Über die physiologische Erklärung derselben gehen die 
Meinungen noch weit auseinander. 

Am einfachsten stellen wir uns das verschiedene Verhalten des Scliall- 
leifungsapparates bei Zuleitung des Schalles aus der Luft und vom Knochen 
in der Weise vor, dass für jeden dieser beiden Wege ein anderes 
Optimum seiner Einstellung besteht. Eine ungehemmte Zuleitung auf 
dem Luftwege ist nur denkbar, wenn sowohl das Anfangsglied der Kette, 
das Trommelfell, als das Endglied, die Stapesfussplalte mit dem Ligamentum 
annulare, in ausserordentlich labilem Gleichgewicht stehen, d. h, wenig ge- 
spannt sind. Jede Veränderung au diesem komplizierten Apparate wird das 
Gleichgewicht <ler auf ihn einwirkenden Antagonisten stören und infolgedessen 
zu einer utrafferen Spannung vor allem der das Ligamentum anmdare zu- 
sammensetzenden radiär angeordneten Fasern führen. ^H 

Anders verhält es sich l>ei der Knochenleitung. Gerade so nämlich, wi^^ 
beim sogenannten Schnurtelephon ein tönender Körper, der durch einen Faden 
mit dem Ohre verbunden wird, um so stärker gehört wird, je straffer die 
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Spannunfi des Fadens ist, ebenso pflanzen sich auch jene Vibrationen, welche 
vennittelst der Kiiochenleituug dem äusseren Rande de» Lipaiuentum annulare 
«lg«leitet werden, um so besser von diesem Rande aus durch die Fa!»ern 
auf die Steigbüf^elfussplatte fort, je Htärker die letzteren infolge der Störung 
des geschilderten labilen Gleichgewichtes gespannt werden. 

Das Optimum der Mitschwingiing für die Fasern des Lipinientuni 
annuhire bei denr Übergang von Schallwellen ans flem umgebenden Knochen 
auf die Stapesfussplatte ist also dann gegeben, wenn diese straff gespannt sind. 
Den Lu f t Schallwellen gegenüber wirkt aber eine straffe An.spannung als 
Hindernis, das um so stärker wird, je tiefer wir in der Tonskjda herabsteigen; 
denn desto grössere Exkursionen muss ja der gesamte Schallleitungsappamt 
mitsamt der Fiissplatte machen können, um den gewaltigen Schwingiuigs- 
ampliludeti der noch hörbaren tiefsten Töne entsprechend antworten zu können. 

Mit die.ner Annahme findet also nicht nur das Überwiegen der Knochen- 
leitung, sondern auch der Ausfall des Hörvennögens für den unteren Teil 
der Tonskala in Luftleitung bei den Erknuikungen am SchalUeitungsappiu-at 
seine Erklärung. 

Betreffs noch weiterer Hörprüfungsniethoden, wie des G e 1 1 ^ sehen Ver- 
sucha, des Bing sehen Versuchs u. a., welche nur von einzelnen Autoren ge- 
übt werden, nniss auf die UTufangreicheren Lehrbücher und die Monographieen 
verwiesen werden. 



Prüfung des Gehörs mit der Sprache. 

Es bleibt uns noch die Hörprüfung mittelst der Sprache zur Be- 
Irat^htung übrig. 

Um rasch eine allgemeine Orientierung über den Grad des vorhandenen 
Hörvermögens im allgemeinen zu gewinnen, besitzen w^ir kein vollkommeneres 
Höq>rüfungsmittel und werdeu wohl niemals ein solches besitzen, nls die 
Sprache. 

Auch den einzelnen fiprac blauten kommt, ebenso wie den übrigen 
Geräusk'hen, eine Iwsondere Tonhöhe zu. Die verschiedenen St(»Uen in der 
Tonskalii, in welche die einzelnen Vokale fallen, sind bereits von Donders 
und v. Helmholtz mittelst Resonatoren und anderer Methoden bestimmt 
worden. 

Die verschiedene Tonhöhe der einzelnen Konsonanten wurde von 
Osk. Wolf annähernd festgestent. 

Die Spnichlante vert<*ilen sieh nach Wolf iiiier 8 Oktaven, indem der 
Laut „R" in die Subkontraoktave, die Laute „M", „N", „L", in die kh-ine 
Oktave, die Zischlaute in die 3 — 5 gestrichene Oktave fallen. 

Die hier erwähnten Untersuchungen über eine bestinmite den Spruch- 
lauten zukommende Tonhöhe haben eine weitere Bestätigung erfahren durch 

B«zold, Lehrbuch der Okrcnheilkund«. 6 
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dif Hörprüfuiigon im einer grossen Reihe von Taubelummen mit noch vor- 
haDÜenen Hörresten, indem die einzelnen Laute nur dann gehört wurden, 
wenn auch zuglpich diejenigen Strecken in der Tonskala für das Gehör vor- M 
banden waren, welche die Eigentöne der einzelnen Laute enthalten. So ■ 
werden beispielsweise die Laute „M", „N", „L", „U", „O", niemals gehört, 
wenn das Gishör für die untere Hälfte der Tonskala fehlt, und anderer- 
seits die Laute „S", „Seh", „J" niemals wenn die obere Hälfte für die 
Pei-zeptioii verloren gegsingen ist. 

Als weitaus am wichtigsten für das Sprachver ständnis 
hat sich das Gehör innerhalb der Tonstrecke IV — g* ergeben, 
in welche die Eigentöne der meisten Vokale und Konsonanten hineinfallen. 
Wo die Stimmgabeln dieser Strecke gar nicht oder nur eine »ehr kurze Zeit 
nach stärkstem Anschlag perzipiert werden konnt«n, da waren die Kinder, 
seihat wenn sie nadi aufwärts und nach aijwärts von dieser Strecke noch 
umfangreiche Hörreate besassen, doch durchgängig unfähig, die Sprache ge- 
nügend zu perzipieren, um sie vom Ohre aus zu erlernen. 

Dagegen konnte bei sonst nornuiler geistiger Veranlagung aus dem 
Vorhandensein eines relativ guten Gehörs (Hördauer von über 10%) für 
diese kloine Strecke der Tonreihe mit Sicherheit tmch auf eine spätere Er- 
lernung der Spniclie auf dem natüilichen Wege durch das Ohr geschlossen 
werden, Fehlte dabei der obere Teil der Tonskala, so mussten die S-, Sch- 
Laute etc., fehlte aber der untere Teil, so mussten die Laute R, M, N, L 
usw. küiistlieh durch Aksehen und Artikulation erlernt werden. 

Umgekehrt können wir natürlich bei der Hüq)rüfiing von Schwerhörigen 
mittelst der Sprache aus einem besonders mangelhaften oder ganz 
fehlenden Gehör für bestimmte Sprachlaute Schlüssle machen auf eine vor- 
wiegeiule Beteiligung der Hörslrecke, in weicher die Eigentöne dieser Sprach- 
Inute liegen. ■ 

Da die Prüfung mit der Sprache eine sehr viel geringere Zeit in An- 
spruch nimmt als die Vorführung der ganzen Tonreiiie, so ist es zweck- 
mässig, jede Hörprüfung bei Schwerhörigen, ausgenommen bei den partiell 
hörenden Taubstummen, mit der Sprache zu beginnen, indem wir eine Reihe 
von Vorgesprochenen Worten wiederholen lassen. 

Für gewöhnlich niuss zur Prüfuug die Flüsterspracbe benützt 
werden, da die Konversationssprache von der Mehrzidil der Schwerhörigen 
noch aus so grossen Entfernungen verstanden wird, da-ss unsere Räume nicht _ 
entfernt ausreichen würden, I 

Nur ausnahmsweise, insbesondere wo Flüstcrspniche in ntichster Nähe 
des Ohres nicht mehr sicher perzipiert wird, oder wo — wie dies öfters vor- 
kommt — ein starkes Missvcrbältnis zwischeu dem Verstehen von Flüster- 
und Konversationssprache besteht, verwenden wir auch die letztere zur Hör-; 
prüfung. 

Um mit der Flüsterspraehe vergleichbare Werte zu erhalten, verwendet^ 
man zweckmässig zum Sprechen nur die Reserveluft, welche nach einer 
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nicht forcierten Exapinitiou in den Luiigüii zurückbleibt und spricht immer 
in gleichem Tempo. 

Als Distanz, auf welche dasi normale Ohr in verbälthismässig ruhigen 
von der Strasse ubgeleK<:-nf'U Riiimien die Gesamtheit der in Flüfitersprnche 
vorpefülirten Worte zu [jerzipieren vennng, wird 2Ü — 2b m angenommen. Bei 
vollkommener Ruhe ist dieselbe aber, wie wir sehen werden, wenigstens für 
das jugendliche Alter noch viel grösser. 

Ebenso wie eine {rrosse Anzahl von Autoren bediene ich mich zur Hör- 
prüfung ausschliesslich der Zahl Worte 1 — 100, welche die verschiedenen 
Sprachlaut« in genügender VollsUlndigkeit enthalten. 

Der häufig wiederholte Vorwnirf, dass Zahlen leichter erraten werden 
können als andere Worte, ist nicht stichhaltig. Denn es kann sich füi* uns 
nur darum handeln, dass alle Prüfungsworte entweder gleich gut oder gleich 
schlecht erraten werden. 

Prüfen wir mit anderen Worten, von denen wir niemals wissen können, 
wie nahe oder ferne sie dem Vors teil luigskreise tles Geprüfton Hegen, so wird 
das Residtat viel unsicherer und viel variabler ausfallen müssen, als wenn 
demselben alle Worte gleichmiissig bekannt sind. Wollte man wirklich die 
Komliitiaiion ganz ausschliessen, so könnte man ja sinnlose Wortbildungen 
benützen. Es emjifiehlt sich dies aber schon deshalb nicht, weil wir doch 
das Verständnis des Kranken für die Umgangssprache kennen lernen wollen. 
Unenlbehrlicb sind uns die /iuhku als Prüfungsworte vor ullem für jüngere 
Kinder, deren Wortschatz noch sthr beschränkt ist. 

Bei meinen „fichuhintersucbuuL'en über das kindliche Gehörorgan" *) 
habe ich mich zur Genüge davon überzeugt, das» die Vorfühnnig der Zahlen 
als Hörprobe vollkommen ausreichend ist; denn ich fand unter den 1918 
von mir untersuchten Schulkindern bei ausschlies.slicher Verwendung der 
Zahlen immer noch nahezu 26 Prozent, welche auf einem oder auf Ireiden 
Ohren nur ein Drittel oder weniger (d. h. 8 m oder weniger) der normalen 
Hörweite besjissen. Dazu war noch sogar die am schwersten verstäntUiche 
Zahl „100" von der Prüfung ausgeschlossen worden. 

Das Gesamtresultut dieser Mussenuutersuchung ist von so hohem, weit 
üljer das Bereich der Ohrenheilkunde hinausgehenden, allgemeinen Interesse, 
dass ich dassidlx* in graphisc'!ii>r Darstellung hier wiedergeben will (cf. Fig. 31). 

Die Kurve ist leicht verständlich; sie gibt einen Überblick über die 
Hörweite der 3836 von mir untersuchten kindlichen Gehörorgane für Fiüster- 
i«prache. Die Abszissen bedeuten die Entfernungen, auf welche die gesamten 
Flüsterzahlen (abgesehen von 100) verstanden wurden, von 16 m und mehr 
an in gleicbmässig aimehinendeD Distanzen, von denen jede (annähenid) die 
Hälft« der vomu.<*gehen<ien bildet. Als Ortlinaten sind die Zahlen der Ge- 
hörorgane eingetragen, welche auf die in den Abszissen enthaltenen Distmizen 
alles verstanden haben. 



1) Bflrgmano, Wiegbitdeii lää&. 
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Fig. 31. 
Hörverinögen für Flüetersprache bei 1918 Schulkindern. 



Auf die hohe theo- 
retische Bedeutung') dieser 
durch ihren r^elmässigen 
Verlauf merkwürdigenKurve 
will ich hier nicht nSher 
eingehen. 

Da mir kein grösserer 
Raum als die bis zu 20 m 
langen Tumsäle zu Gebote 
stand, so endet der den 
Besthörenden entsprechende 
Teil der Kurve als auf- 
steigende Linie. Hätte ich 
in einem um das mefar- 
fachegrösserenRaumeunter- 
suchen können, so wäre 
jedenfalls die Kurve nach 
der anderen Seite in ähn- 
lich regelmässiger Weise ab- 
gefallen, und ich hätte eine 
der Gauss sehen Fehler- 
kurve analoge Ldnie er- 
halten. 

Als eine praktische 
Regel, deren Bedeutung für 
unsere Hörraessungen aus 
dieser Kurve leicht ersicht- 
lich ist, sei hier noch er- 
wähnt, dass die Hör- 
distanz um so genauer 
gemessen werden muss, 
je kürzer die Hörweite 
des Untersuchten ist; 
denn wo das Hörvermögen 
stark herabgesunken ist, be- 
deutet ein Zentimeter Hör- 
differenz mehr als ein Meter 
an der Grenze der normalen 
Hörweite. 

Um das andere 
Ohr mit Sicherheit auszu- 
schliessen, muss derbenässte 

1 ) „Schulanteranchongen". 
Seite 20. 
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Finger mit zienilidi starkem Druck von einem Aswiffenten in die Tiefe des 
Gehörgaugä eingeführt werden. Wie uiivoUkommen der Vt-rsdiluss oftmals 
ist, wenn er dem Kranken selbst überlassen wird, davon kann man .=*ifh bei 
der Prüfung von FälJen mit eini?eitiger, durch den objektiven Befund sicitier- 
gcstelltcr Ttuibhdt überzeugen. 

Auch die einfache Sprachprüfung ist, wenn sie genau angestellt wird, 
mühsam und zeitraulx^nd, da die sämtlichen Zahlworte von 2 — 9 in ver- 
schiedenen Doppelverbindungen wiederholt vorgeführt wertlen müssen, damit 
sich der Geprüfte zunächst an das Organ des Sprechenden gewöhnt. 

Die Distanz der am schlechtesten gehörten Zahlen wird 
als Hörweite eingetragen, und diese Zahlen werden in Klam- 
mern daneben gesetzt. 

Für unsere praktischen Hörprüfungen genügt mit Rücksicht auf die 
stets unvermeidlichen Tagesgerilusche ein nicht zu -■schmaler Raum von 8 bis 
10 Meter Länge (in schmalen Gängen wird auf viel grössere Entfernungen 
gehört). Wenn die sämtlichen Zahlen (die Zahl KMJ mit einbegriffen) auf 
diese Entfernung verslanden werden, so dürfen wir annehmen, dass das Hör- 
vertnögen noch in die Breite des Normalen fällt. 

Wie dies bereits Oskar Wolf näher ausgeführt hat, ^ind wir schon 
allein aus der besonders mangelhaften Perzeption bestimmter hoch oder tief 
in der T»mskala gelegener Sprachlaute imstande, eine vorläufige diagnostische 
Orientierung zu gewinnen über die im einzelneu Ftdle vorliegende Form von 
Erkrankung des Ohres. 

Eine Reihe von Zahlenverwochselungeti kehren jenseits ihrer normalen 
Hördistanz bei nlleu Geprüften mit grosser Konstanz wieder. Infolge dieser 
tausendfältig gemachten Erfahrungen ist der mit der Hörprüfung Vertraute 
meist auch leicht inKstande, schon bei der einfachen Sprachprüfung etwaige 
Simulanten zu erkennen an den unntöglichen und jeder Erfahrung wider- 
sprechenden Zaldenverweohfselungen, welche sie zu machen pflegen, insbesondere 
aber an dem gro.ssen Wechsel der Hördistauz für die einzelnen Zahlen, so- 
bald dos Auge auHgesi:hlossen wird. 

Die einzelnen Worte, auch die Zahlworte, hört das normtde Ohr tuif 
sehr verschiedene Entfernung, welche im einzelnen weit über die Hörweit« 
von 20 — 26 Meter hinausgeht, die für die Perzeption der Flüsterspraehe 
überhaupt allgemein angenommen wird. 

Die verschiedenen Hördistanzen für die einzelnen Sprachlaute sind 
von Oskar Wolf) genauer bestimmt. 

Da wir für gewöhnlich nicht mit einzelnen Sprachlauten, sondern mit 
Worten prüfen, so erschien es mir als eine unentlwhrliche Unterlage für die 
Beurteilung unserer Hörprüfimgareaultate, auch die Entfernungen genauer zu 
kennen, in welchen da.s normale (^hr die von um* verwendeten Prüfungsworte 
lu perzipieren vormag. 



l) „Sprache und Olir". Brauoscbweig, Vorlag von Vieweg a, Sohn, 1871. 
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Zu dieser Feststellimg hat !*ifh ein seh» grosser Raum als notwendig 
erwiesen. Auf meine Veranlassung iün hat Stabsarzt Dr. Älorsak in einer 
vollkomnieii ruhig gelegenen Militärreitachule, welche einen 89 Meter langen 
Raum darbot, 100 tionual hörende jugendliche Militürpersonen auf jedem 
Ohre mit Flüsterxalileri geprüft und die folgenden Hördistanzeu für die ein- 
aelnen Zahlworte gefunden: 

vom Durehsctioitt 
der Geprüfleo (MiDiinum Maximum) 

Das Zahlwort „hundert" wird gehört auf 37, 6m (19m 81m) 

„ „ „fünf" «Ml. ößjO ra (22 m 89 m) 

59,8 m (23 ni 89 m) 

„ „ „ 72,3 ni (39 m 89 m) 

„ „ „ 74,2 m (35 m 89 m) 

75,6 m (40 m 89 m) 

76,3 m (33 m 89 m) 

„ „ „ 77,2 m (40 m 89 m) 

„ „ „ 77,5 m (39 m 89 m) 

Trotz des uns hier xu Gebote stehenden iiiigewöhnlteh grossen Raume-s 
Von 89 Meter Liiivge, 17 Meter Breite und 9 Met.er Höhe war es al^o auch 
hier nur möglich, die d urchijchni ttlichen Hördistanzen für daa normale 
Ohr und die Minima ku bestimmen; das Maximum dagegen wurde nur für 
die Zahl 100 erreicht, indem Keiner der Geprüften diesa, Zahl über die Ent- 
fernung von 81 Meter hinaus melir wiederholen konnte. .\lle übrigen Zahlen 
wurden von Einzelnen durch die ganze Länge der Reitbahn verstanden und 
wären wahrscheinlich oftmals noch in beträchtlich weiterer Entfernung ver- 
standen worden, wenn der entsprechende Raum zur Prüfung vorhanden ge- 
wesen wäre. Dies geht nicht nur aus der für die sämtlichen Zahlen „zwei" 
bis „neun" hei Einzelnen erreichten Hörweite bis zur Grenze des Raumes 
(89 Meter) hervor, sondern auch aus der Lage der Durchscbnittswerte zwischen 
Minimum und Raumgrenze, welche sämtlich der Grenze näher gerückt sind 
als dem Minimum, wahrend es sich bei „hundert" umgekehrt verhalt, wie 
die graphische Darstellung Fig. 32 übersichtlich macht. 

Trotzdem erscheinen mir die Ergebnissse dieser Hörprüfungen am jugend- 
lichen normalen Ohre wertvoll genug, um sie hier wiederzugeben. Denn es sind 
damit wenigstens die Durchschuittshörweiten für unsere gebrtiuchlichsten 
Prüfungswortf* in Flüstersprachc festgestellt, und wir haben vor allem die 
Reihenfolge der Hördistanzen kennen gelernt, auf welche das norrajile 
Ohr dieselben zu perzipieren vernmg. 

Damit i^ind wir auch erst in den Besitz der notwendigen Unterlage 
gelangt, deren mir bedüjfen, um die verschiedenartigen und oft sehr starken, 
immer in ähnlicher Weise wiederkehrenden Abweichungen richtig abschätzen 
zu können, welche die Gehörsprüfung des Ohres bei bestimmten Krank- 
heitsformen darbietet. 
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Die Reihenfolge der Hördistanzen für die einzelnen {^feprüften Zahlen 
gestaltet sich iiämlieh bei den verschiedenen Kninlcheitsformen in charakteri- 
stischer Weise verschifften und oftmals ganz abweichend von der Norm, so 
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Fig. :J2. 

Bordütanz für diu cfuzelueu Zubiworte ia Flüetcraprache b«i SOO normalen Jugendlieben 
OehOrorgoncD , auch der gofundenen durchschnittlichen HSrdifliAni für die eiiiEeloen 

Zahlen geordnet. 

flaas beispielsweise die vom normalen Ohr auf die grösste Distanz gehört« 
Znlil „sieben" die am schlechtesten gehörte Zahl wird usw. 



Gang der Untersiiehang. 

Bevor wir uns zur speziellen Pathologie des Ohres wenden, m. H., 
inAchte ich Ihnen nooh einige Anhaltspunkte dafür geben, wie Sie im allge- 
meinen den (jang der Untersuchung einricliten solle», um mit der Aufnahme 
der Anamnese, des objektiven Befundes und namentlich der zeitraubenden 
funktionellen Prüfung nicht zu viel Zeit opfern zu müssen und ilo<'li nichts 
Wesentliches zu versäumen. 

Noch bevor Sie auf die Anamnese der Erkrankung genauer eingehen, 
ist es in jedem Falle zweckmässig, zunächst einen Blick auf das Trommelfell 
und zwar nicht nur auf der kranken sondern auch auf der anderen eventuell 
gesunden Seite zu werfen. 






Die objektiv zu kousfatierendun sichtbaren Veränderungen, welche Ihnen 
im Gdiörgaxig, am Trommelfell und, wenn tlieses oder auch die Gebörgangs-,^ 
wände zum Teil oder ganz defekt sind, in der Pmikenhöhle entgegentrete« 
können Ihufn eine Menge unnötiger Fragen und oftmnls irreführender Ai 
gaben der Kranken ersparen. 

Das andere eventuell normalhürende Ohr zu besichtigen, dürfen Sie 
deshalb nicht versäumen, weil erstiins die Angaben über normaleä Gehör von 
Seiten der Kranken höchst unzuverlässig sind, und zweitens weil das Bild 
des Troirmielfells auf der anderen Seite, auch wenn hier normales Gehör 
besteht, uns erst durch die Vergleichung beider Seiten geringe Farben- und 
Formveränderungen auf der kranken Seite richtig abschätzen lüsst. Ferner 
lassen eine Reihe von früher abgelaufenen Krunkheitsprozessen ihre Spuren 
am Trommelfell zurück, auch uachdetn eine annähernd oder vollkommen 
normale Funktion des Gehörs bereite längst wiedergekehrt ist, und wir können 
öfters eine ganze Krankheitsgeschichte vom Trommelfell der anscheinend ge- 
Hunden Seite ablesen, ^M 

Bei einem Viertel oder Fünftel der untersuchten Kranken finden Sie 
das Trommelfell mehr oder weniger vollkommen verdeckt von Zerumen, 
flüssigem Sekret, getrockneten Borken, Epidemiiamassen etc. Wo Sie über 
die trockenen Massen hinweg auch nur einen kleinen Teil des Trommelfells 
zu Gesicht bekommen können, ist es empfehlenswerter, diese Hindernisse 
auf trockenem Wege mit Sonde und Pinzette schonend zu entfernen, als mit 
der Spritze. ^| 

Die hierfür notwendige Technik, welche natürlich vollkommenes Ver-^" 
trautsein mit der Form des Gehörganges voraussetzt, kann nur allmählich 
erlernt werden und verlangt eine zarte Hand. Eine Injektion würde die 
angesammelten Massen und zugleich zahlreiche Infektions- und Fäulniskeime 
in die Mittelohrräunie hineinschwemuien, falls eine Tronimelfelloffnung be- 
steht. Auch verändern »ich infolge der Befeuchtung die für unsere Diagnose 
oft verwettbaren Reflexe auf dem Trommelfell; forner können wir nach der 
Injektion nicht mehr sicher beslinmien, ob in den Mitttlohrrnunien noch eine 
Sekretion besteht, oder ob dieselbe bereits aufgehört hat. Endlich ist für 
unsere Diagnose oftmals auch die Lage der angesammelten Massen und ihre 
Fortsetzung in die Miltelohrräume wertvoll; so finden sich iveii^pielsweise nicht 
selten trockene Borken dem oberen Pole des Trommelfells aufliegend. Weni)^| 
wir sie mit der Sonde lockern und dann mit der Pinzette vorsichtig extra- 
hieren, so überzeugen wir uns oft, dass sie direkt durch eine Öffnung im 
oberen Pol des Trommelfells sich noch weit nach einwärts in den Adttus ad 
antram fortsetzen und in ihrer inneren Hälfti' au.s durchfeuchteten weissen 
Epidermismasseu bestehen. Durch einen derartigen Befund ist unsere Diagnose^— 
sofort in die richtigen Bahnen geleitet. ^M 

Falls die im Gehörgang angesammelten Ma.sseu das Trommelfell voll- 
ständig verdecken, imd kein freier Raum vor dem Trommelfell mehr besteht, 
ebenso falls flüssiges Sekret vorliegt, ist die Spritze nicht zu entbehren. Die 
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Entfermin« hat. iliiiin, im erntereii Fiillc nach vorausgegangener mchnnfili«;er 
Erweicliung durch Eingieasung einer iiutiseptischen wässerigen Lösung, mittelst 
eines allmahlicli verstärkten Spritzen Strahls zu geschehen. Bei flüssiger fötider 
Sekretion empfiehlt es sich, den Gehörgang vorher mit Watte-iiniwickelter 
Sonde poweit als möglich von den vorliegenden zersetzten Massen zu 
säubern. 

Ängstlich zu vermeiden ist, wie ich gleich liier erwähnen 
möchte, jede Ei n träufelung und jede Verwendung von Injek- 
lionsf lüssigkei t, wenn die Anamnese auf eine traumatische 
Ruptur desTrornmelfella oder auf eine Fraktur des Schläfen- 
beins hindeutet. 

Der Befund um Trommelfell klärt uns vor aüem darüber auf, 
einerseits ob entzündliche Vorgänge in ihm selbst, resp. innerhalb desselben 
vorliegen, ob Formverämlerungen an ihm .«ichtbnr .sind, welche auf Luftver- 
dünnung innerhalb dtT Mittelohrräume und damit auf bestehende Tuben- 
prozesse hindeuten, üb frische oder alte Defekte im Trommelfell, resp. in den 
Gehörgangä wänden vorhanden sind, welche uns gleichzeitig eine ganze Reihe 
von Veränderungen und Defekten in der Paukenhöhle und den angrenzenden 
Räumen aufdecken können; ob Narben, Trübungen, Verkalkungen, Ver- 
wachsungen etc. auf früher überstandene Eiterun.L'sprozfs'se 8chlie*<öen lassen; 
oder andererseits, ob neben bestehender Schwerhörigkeit, Otalgie, ^subjektiven 
Geräuschen etc. ein mehr oder weniger normales Tronunelfell vorliegt, dos 
uns für sich allein keine weiteren Schlüsse auf Lokalisation und Pathogenese 
fler Ohrerkrankung zu machen erlaubt. 

Schon aus diesen wenigen Andeui;ungen können Sie ersehen, m. H., 
wie wir auf Grund einer einfachen Inspektion des Trommelfells von vorne- 
herein eine Reihe von Krankheitsgruppen ausschliessen können, un<l wie sich 
andererseits eine Reihe von Anhaltspunkten dafür gewinnen lässt, in welcher 
Richtung wir im Einzelfall weiter zu fragen nnd zu untersuchen habeu. 

Erst ihirch die Vergleichung mit dem objektiven Befund lernen Sie 
die oftmals erstaunliche Unzuvcrlässigkeit tler Angaben von seilen der Patienten 
und ihrer Angehörigen richtig abschätzen. Haben Sie nur einmal durch die 
Trommelfellinspektion festgestellt, in welche der eben aufgezählten grösseren 
Krunkheitagruppen ein Fall zu rubrizieren ist, so wird sich der weitere Gang 
der Anamnese und Untersuchung für Sie ganz von selbst ergeben, sobald 
Sie mit der speziellen Pathologie der Ohrerkrankungen genauer vertraut ge- 
worden sein werden. 

Nur hiuMichtlieh der am meisten Zeit raubenden Funktionsprüfung des 
Ohres sei hit>r schliesslich nochmiüs danin erinnert, dass eine voll.«tändige 
Durchführung der Ilürprüfnng mit Stinungabeln in Luft- und Knoc^ienleitung 
für unsere praktisi-hen Zwecke nur bei einem verhältnismässig kleinen Bruch- 
t«il von Kranken notwendig wird. 

Unumgänglich ist, um hier nochmals kurz das bereite früher darüber 
Mitgeteilte zusiuiunenzufas.sen , in jedem Falle die Prüfung jedes einzelnen, 
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auch des gesunden, Ohres für sich bei möglichst voUkommeneni Ausschluss 
dei* «ludereii iniltelst der Flöster-, oder wenn diese nicht mehr perzipiert. 
[•winl, mittelst der Konversationssprache. 

Wenn objektiv konstatierlmre Enlzundungserscheinunf^en oder Zerstö- 
kningsprozesiüe am Schulllfituiigsapparate vorliegen, so ist ausser der Prüfung 
Vmit der Flü.'^teraprache und dem Weber sehen Versuch eine weitere ein- 
[gehende funktionelle Prüfung nur dann notwendig, wenn <lie Herabsetzung 
des Hörvermögt'iis für die Sprache eine so starke ist, dass sie erfahrungs- 
gemäss in einem Missverhältuis zum objektiv sichtbaren Befunde steht. Ins- 
besondere verlangt eine weitere rasche Abnahme des Hörverniögens im Ver- 
lauf von Entzundungs- und Zerstörungsprozfsr^en wiederholte genauere Prüfiuig 
der Gehörs funktion. 
K Unumgäuglich ist ferner eine eingehendere Funktionsprüfung bei allen 

einseifigen wie doppelseitigen Schwerhörigkeiten mit negativem oder für tlie 
Erklärung der vorliegenden Schwerhörigkeit ungenügendem Befunde am 
Trommelfell, um die differenlielle Diagnose zwischen Erkrankung des mitt- 
leren Oller des inneren ()hre> oder beider Bezirke zugleich zu stellen und 
danach unsere Therapie einzm-ichten. Für gewöhnlieh kanji maTi sich hier 
^Muf Bestimmung der unteren und der oberen Tongrenze in Luftleitung, der 
Knochenleitungsdauer für A und n' vom Scheitel, dem Rinn eichen Ver- 
such mit a' und allenfolla der Luftleitungsdauer für den mittleren Ton der 
Sktda, a' beschränken. 

»Nur wo es sich bei hochgradiger Schwerhörigkeit darum handelt, Ton- 
lücken und allenfalls noch vorhandene Toninseln in der Skala genauer zu 
bestinmien, können wir die Prüfung mit der ganzen Ton reibe nicht 

tntbehren. 
Eljenso lässt sich nur auf diesem Wege einseitige oder doppelseilige 
otalc Taubheit feststellen. 
Unumgänglich ist endlich die Prüfung mit der ganzen Tonreibe io 
ijuftleitutig bei allen Taubstummen, um allenfalls noch vorhandene und 
eventuell für einen Unterriciit vom Ohre aus benutzbare Ilörreste bei den- 
selben aufzudecken und danach den künftigen Untcrrichtsplan einzurichten. 
Die Prüfung des Gehörs mittelst der Knochenleitung gibt bei Taubstummen 
imr unzuverlässige Resultate und ist für praktische Zwecke hier entbehrlich. 
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X. Vortrag. 

Krankheiten des äusseren Ohres. 



Ohrmuschel und UnigeUniig. 

Allgenietiies. 

M. H.! Die Erkrankungen der Ohniiuscbe! und ihrer Unipebuii}! koninicn 
dem Ohrenarzt in oiner verbältnts>jimssig nur gerinf^en Zahl zur Beohachtunfi. 
Li meiner von 18ö9 — 1H96 fortgeführten otiatrischen 8tati,«tik bilden sie unter 
d«r Gesamtheit der von mir ^sehenen Ohrenkraiiken nur 1,8 Prozent. Bei 
dieser Zahl sind noch die meist gleichzeitig nwii den äussKTPm Gehörgang 
betreffendon liksieine der Musidiel mitgerechnet. Wenn wir von dieser Er- 
krankung.*forni ab.«ehen, so bleiben it» meintT SUitiutik sogar nur (l,<5 Prozent 
Erkrankungen übrig, welche auf die Muschel und deren Umgegend lieschränkt 
waren. 

Die wirkliche ErkmnkunKshiiufi<rkt'it der Mufchel ist zweifellos eine 
grössereT denn eine nicht geringe Anzahl der Muschelaffektionen kommt dem 
Ohrenarzt überhaupt nur ausnahmsweise zu Gesicht; ich nenne hier nur die 
als Teilerscheinung von Angcmoinerkrankung auftretenden Affektionen, die 
verschiedenen akuten und chronischen Exantheme im Verlauf von allgemeinen 
Infektionskrankheiten, das über die Muschel wandernde Erj'sipel, die Be- 
teiligung des Ohres an Ekzemen des Gesichte? und Kopfs, welche .^sich häufiger 
an den internen Kliniker, Pädiatriker oder Dennatologen wenden, andererseits 
die Verletzungen und Neubildungen der Muschel, welche beilweise in das Ge- 
biet des Chirurgen fallen. 

Trotz dieser nicht unbeträchtlichen Einschränkung, welche auf diese 
Weise das Beobac}itungsinat<rrial für den Ohrenarzt erfälirt, musa uns doch 
die auffällig geringe Zahl von Erkrankungen an der Muschel wundernehmen, 
insbesondere wenn wir deren ex|)onierte Lage und die vielfachen Insulte 
durch Temperaturwechsel, iraunintischo und andere Schädlichkeiten berück- 
sichtigen, welche auf sie einzuwirken vermögen (beispielsweise habe ich Er- 



frieningen höheren Grades niemals gepehen); und wir sind auf Grund i 
relativen Immunität gegen alle diese SdiadlJchiieiten zu dem Schlust* 
rechtigt, dass sie gegenüber anderen Körperregionen eine hervorragend starke 
Widerstandsfähi^'keit beaitxt^ die vielleicht teilweise in besonderen vasomo- 
torisehen Vorrichtungen zu suchen ist, welche sie z. B. ertragungsfähiger gegen 
Kälteoiiiwirkuugen etc. macht ; Traumen gegenüber besitzt sie einen nicht 
unterschätzenden Schutz in Ihrer grossen Elastizität und Ausweichungsfähii 
keiL Selbst sehr ausgedehnte Abtrennungen der Muschel von ihrer Un 
lago kommen durch einfache Nahtanlegung wieder zur Verhetlung, ohne eini 
DifformitJU derselben zu hinterlassen. Sogar die vollkommen abgetrennte 
Muschel soll nach verschiedenen Berichten wieder zur Anheilung gelangen 

Die Erkrankungen der Muschel bedürfen nur insoweit hier einer 
äprechung, als sie Besonderheiten gegenüber anderen Hautregionen darbietei 
und soweit sie sich gleichzeitig auf den Gehörgting, den Warzenteil etc. 
strecken. 
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Bilfliiiigsaiioiiialieen. 

Als angeborene Formfehler kommen für uns die Fislula auris congenita, 
die Aurikulamnhäijge und die nidimentüre Muschel mit Atresie de.s Gehör- 
gang.s in Betracht. Da die letztere Anomalie sich über Gehörgaug, Trom 
feil und Gehörknöchelchen erstreckt, eoil ate bei den Erkrankungen des 
hörgiings zur Besprerhung kommen. 

Die Fistulli auris congenita stellt einen vor und über dem Tri 
gelegenen Kutiabiindsack dar, dessen Öffnung meist direkt über und vor (lern 
Tragus liegt, Sic kann in manchen Fällen den Trägern lästig werden durch 
Immer wiederkehrende Ansammlung von erweichten Epidermismassen inner- 
halb des Kanals, welche der Zersetzung ardieimfallcn und zeitweise zu 
Abszedierungen führen, In diesem Falle ist die Exstirpation des Hautblind- 
sackes angezeigt, welche iu analoger Weise auszuführen ist wie bei den Anua- 
fisteln, indem eine dickere Sonde eingeführt, und unter Leitung dersel 
die Umschneidung ausgeführt winl. 

Die Auri k ularjtn hänge sind Knorpelnidimente ujiter der Kuti 
welche ebenfalls meist vor dem Tragus ihren Sitz haben (cf. Fig. 4 
Seite 111). Wenn sie entstellende Vorsprünge bilden, können sie leic 
durch Exzision entfernt werden. 



Ekzem der Muscliel und des Geliörgangs. 

Die Ekzeme sind weitaus die häufigste Erkrankung tier Muschel und 
bilden nach meiner Statistik zwei Drittel aller an ilir zur Beobachtung 
kommenden Veräinderungen. Man kann sagen, dass die Muschel einen Prä 
lektionssitz für das Auftreten von Ekzem darstellt. 

Am häufigsten finden wir es in der Cbnchu und dem Meatuseinganj 
lokalisiert, was wohl teilweise seinen Grund in der häufigen Reizung dieser 
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GegentJ durch Manipulationen mit dem Finger und mit Reinigungsinstnimöiiten 
hat Ebeu!«) sehen wir es im Anschluß-* au vernarhlfissigte Millelohreiterung, 
insbesondere bei Kindern, an dieser Stelle sicli entwickeln, In vielen Füllen 
ist ea nur Teilerscheinung eines ausgebreiteteren Ekzems des hehnnrien Kopfes 
und des Gesichts, Am hartnackigsten erhält e& sich an der Übergangsfalte 
iwi»ehen Muschel uud Warzenteil, wo leicht Rhagaden entatehen, die durch 
unzweckmäesige Reinigung initncr wieder aufgerissen und so an der Heilung 
verhindert werden. Au der letzteren Stelle tritt es uns nicht nur bei Kindern, 
sondern auch bei Frauen in den klimakterischen Jahren häufiger entgegen. 
Einen nicht seltenen Ausgangspunkt für Ekzeme bilden auch die Stichkanäle 
für Ohrringe im Ijobulus. 

BcKüglich «einer Formen und seines Verlaufes unterscheidet es sich im 
wesentlichen nicht von den in anderen Hautregionen auftretenden Ekzemen. 
Nur erhält es sich an dieser Stelle mit besonderer Hartnäckigkeit infolge der 
in der hinteren Übergangsfalte, in der Konka%'itilt der Helix und im Meatus- 
eingang leicht zustande kommenden Rhagaden, welche nach Abheilung der 
Umgebung immer von neuem der Ausgangspunkt von Rezidiven werden 
k<")unen. Eine besondere Schäillichkeit bildet die stete Durchfeuchtung der 
Gehörgangscpiderniis durch angesammeltes und putrider Zersetzung unter- 
liegendes Sekret^, wie man es bei nässendem Ekzem des Meatuseingangs stete 
vorfindet, weim die Reinigung eine nmngelhafbe ist. 

Im kindlichen Lebensalter sehen wir am häufi^Len die mit Bildung 
von kleinen Bläschen akut beginnende nässende Form des Ekzems, oder 
es stossen sich gleicli grössere Stücke der Epidermis ab, so dass eine rot« 
^länKende Fläche zutage tritt, auf welcher nach Abtupfung rasch wieder 
allenthalben Flüssigkeitströpfchen hervon|UcUen (Ekzema rubrum). Nach 
kürzerer oder längerer Zeit wird die Absonderung eitrig, und bilden sich 
diukere anhaftende Borken (Ekzema inipetiginosum). 

In viel grösserer Häufigkeit treten uns diese verschiedenen Formen 

r>eep. Stadien des nässenden Ekzems bei den Kindern niederer Stände im 

■Ambulatorium entgegen als bei Wohlhubeudeti. Auch darin ist ein weiterer 

beweis dafür zu sehen, dass es hauptsächlich die mangelhaft«' Pflege ist, 

welche die Ekzeme des kindlich(!n x\ltyer^ eneugt und chronisch werden lässt. 

Als besonders begünstigend für Entstehung und Erhallung nässender 

Ckzeme müssen vor allem feuchtwarnie Umschliige bezeichnet werden, und 

jede einfache deckende Binde wirkt bei sezertuerendem Ekzem als feuoht- 

warmer Umschlag; sehen wir dix;li bei fortgesetzter Anwendung feuchter 

^'ärme auch auf der gesunden Haut als ersten Beginn von Ekzem miliare 

Bläschen auftreten. Die gleichzeitige Epidermisnuizeration liefert im Verein 

mit der Flüssigkeit das Nähnnaterial für zahlreiche Fäulniskeime. Unt«r 

fortgesetzter Einwirkung aller dieser Bchädtichkeiten entsteht allmählich 

Wucherung und Verdickung des Coriums, Missbildung und Vergrös-serung der 

Muschel, ja auch Verwachsungen können sich an verschiedenen Stellen bilden. 

Am häufigsten verwächst der freie Rjind der Helix entlang der Fossa navi- 
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cularis, aber auch Veten gerunjjen, ja vollstäiidigo Verwacbsungen des Meatu«- 
einpaiif^s können nach jalirolangem Btritehen vernachläasigter Ekzeme zustande 
kommen, wie ich sie in früherer Zeit öfters gesehen habe. Das Verschwinden 
derartiger schwerer, met.-t vom Lande kommenden Fälle in den letzten JiUirzehnten 
deutet darauf hin, da»ß aueh dort allmählich die Kimlerpflcge eine bessere wird. 

Bei längerem Bestehen von Ohrekzetnen können yich ausgedehnte 
Lymphdrüsen Schwellungen am Hidse bilden. 

Bemfrkenswerl ist, ilass sidi das Ekzem nienmlM weit vom Eingiing 
des Meatus in det^sen Tiefe hinein erstreekt. Man findet zwar bei längerem 
Beatehen die fjanze Gehörgangsepidenuis inkl. det* TronTmelfell»j mazeriert, und 
insbesondere Ijei gleichzeitiger Mittelohreiterung kanji auch der ganze knöcherne 
Gehörgang exkoriiert sein, ja bei besonders vemachläissiigten Fällen kann 
die ganze wunde Fläche mit diphtheritischem feetanhaftenden Ex?iidat bedeckt 
sein. Sobald wir aber den Gehörgtmg in der Tiefe trocken legen und 
a^ptisch halten, stös.st sich der Belag sehr bald ab, überhäuten sich die 
wunilen Stellen iukI hört die Sekretion hier auf. Niemals sieht nian bei 
akutem Ekzem im knöchernen Gehörgang oder gar auf der Trctmmelfellüber- 
fläche EkzemblFiiichen auftreten. 

Beim Erwachsenen ist ein spontanes Auftreten von nässendem Ekzem 
relativ viel seltener als im kindlichen Alter. Dagegen finden wir hier etwa« 
häufiger die mit Schu|)[yeidnldung der Epidermisoberfläche einhergehenden 
Formen von Ekzema ^iiuamosuni, welche sich mit Vorliebe im Meatusein- 
gang und der Concha, aber, insbesondere bei älteren Frauen, auch hinter der 
MuiMihel zu loksüisieren pflegen. Ex.<udation von flüssigem Sekret findet da- 
bei meist nur in den Rhagaden statt, welche bei längerem Bestehen und 
unzweckniäsfiper Reinigung zustande kommen können. 

Die Ekzeme des Ohres sind bei Berücksichtigung ihrer lokal be- 
dingten Eigentümlichkeiten der Therapie ebenso zugänglich wie an anderen 
Stellen. 

Unsere Aufgabe ist hier vor allem, nach dem Ausgangspunkte des 
Ekzema zu suchen. Ohrringe dürfen natürlich bei Disposition zu Ekzemen 
nicht getragen werden (in einem Fall mussto ich aus den stark geschwellten 
und mit Ekzemhorken bedeckteu Ohrläppehen vollkommen umwachsene eiu- 
geschnxubte MetiiUknöpfchon operativ entfernen). 

Bei jedem Ekzem niuss das Ohr speziell darauf untersucht werden, ob 
nicht gleichzeitig eine vielleicht durch Epidermisma'-sen verdeckte und ver- 
borgene Perforation des Trommelfells und Mitlelohreiterung betteht. In 
diesem besonders bei Kindern nicht selten vorkommenden Falle genügt oft- 
mals die alleinige konaef[uente autiseptische Behandlung der Mitlelohreiterung, 
um auch das Ekzem zum Verschwinden zu bringen. 

In jedem Falle, auch wo keine MitteJohreiterung vorhanden, ist für 
eine stete Trockenlegung und gründliche Aseptik des Gehörgangs bis zimi 
abgebogenen inneren Ende seines liezessus durch regelmiissige tügliche 
Injektionen mit 4prozentiger warmer Borlösung, Austrockiiung mit bogen- 
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iger im geknöpfter dünner iSoink, die mit Watte umwickelt ist und Be- 

etäiibun^' dea kiiik-lierneii Gehörgaugs mit Borjjulver zu sorgen. Die Aus- 
B spritzungeu, welche zur Entfernung der fötiden Epidermiamjissen uneiitbeiirlich 

sind, wirken niemals se.liädlieh, wenn sie von eiuer gründlichen Austrocknung 

in der angegebenen Weiwe gefolgt sind. 
B ^it' besonderer Vorsicht sind die Rhagaden am Eingang des Meatus, 

unter der Helix und hinter der Muschel zu behandeln ; jedes- brüske Aas- 

»einaiulenlrfuigen führt zu weiteren Einri.«.seii de.* rigid gewordenen Gewebes. 
Nach sorgfältiger Reinigung und Austrocknuug sind sie mit reinem oder 

mitigiertem Lajiis in Substanz zu ätzen und mit Pulver zu bedecken. 

Im übrigen findet, wie beim Ekzem überhaupt, auch am Ohr die Auf- 
weichung der Borken mit reizlosen Ölen oder 8all)ert, Unguent. dinchylon 
H (Hebra), Zinkoxydsalbe, Borvaseline, Las.>*arpastß etc. Anwendung. Nncli- 
"^ dem die ßallii! über Nacht gelegen, werden die Borken am nächsten Morgen 

sehonend entfernt und die ganze ekzematöse Region mit dicker Pulverschidit 
H von Amylum oder Zinkoxyd mit Bor A bedeckt. Die Lassarpaste mit 

und ohne Salizyl (1 — 2 "/o) bleibt liegen und wird täglich zweimal bis zur 

Heilung aufgestriehen. 
H Nur dann, wenn nirgends mehr exkoriierte Stellen oder keine Rhagaden 

vorhanden .sind, dürfen bei ^schuppenden Ekzemen die Teerpräpnrate, Ol. 

Cadini, Kusci, Fagi, Naphthahin etc. Verwendung finden. DieseUien wenlen 
■ am besten mit einem durch queres Abschneiden der Uuim? stark verkürzten 

Kanielhnarpinsel so lange energisch eingepinselt, bis alle Schuppen v<ni der 
^ Oberfläche entfernt sind. 
H Wenn noch einzelne kleine sezemierende Stellen auf der schuppenden 

Fläche sich finden, kann nach gründlicher Entfernung der S(?huppen eine 

iBepinaelung der ganzen Fläche mit 4 prozentiger Höllen.'*teinlÖ8ung günstige 
Verwenilung finden. 
Sowohl diese als die Einpinselungen mit Teerpräparateii diu-feu längere 
Zeit fortgesetzt werden. 
Einer kurzen Besprechung bedürfen noch die sekundären Ekzeme. 
Abgesehen von den vorhin bereit.« erwähnten Ekzemen, welche im An- 
BchluBB an Mittelohreiterungen entstehen, müssen hier vor alleni die medi- 
H|kamentösen Ekzeme in Betnicht kommen, die durch unsere Behand- 
lung hervorgerufen werden können. UntcT der Verwendung von Jodoform, 
Sublimat, Onhoform, ja eogai* der nrilden Borsäure können auf der intakten 
Haut akute Ekzeme entstehen, welche sich auf grössere Flächen auszubreiten 
^vermögen. 

Man kann f^ich kaum einen schlagenderen Beweis für die ausser- 
ordentlich verschiedene individuelle Disposition zu Ekzemen denken, als 
iiese in nn<lerer Weise vollkommen unerklärliche Idiosynkrasie einzelner 
Jlveniger Menschen gegen ein Ijestinantea Medikament, das sonst von Tausenden 
beliebiger Menge auf der Haut reizlos vertragen wird. Sind doch einzelne 
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Assistenten nusserstftn<le, einen Jodoformverbnnd anzulrgen unil müssen sich 
vor jedem Stäubrhcn Jodoform liiiton, weil bei der Uerührung .sofort Erythem 
und Schwellung bis zum Oberarm ciiitj-itt, wie ich dies selbst gesehen habe. 

Hfti der reirelniäs'sigc'n Verwendung, welche das Jodoform in unseren 
chirurgischen Vcrhäntlen findet, ist es auch das Jodoform-Ekzem, welches 
wir unter den Arznei-Ekzemeii am hfiufigsten zu Gesicht bekommen. Dus- 
solbe tritt ganz iint«r dem Bilde des akuten ^^issenden Ekzems mit starker 
Schwellung und Rötung der Muschel und der übrigen vom Verband be- 
deckten Kutisflärhe auf. Stellenweise, insbesondere an den am meisten ex- 
ponierten Stellen der Muschel, bilden sich ztihlreiche niilinre BliLschen; nach 
kurzer Zeit stellt, wenn das Jodoform f^rtwirki, die ganze ergriffene Piu-tie 
eine roto glänzende Fläche dur, aus der wie au» einem Sieb allenthalben 
Serumtröjifchen hervorquellen. Das Jodofuriu-Ekzeni bevorzugt keinc-rwe^, 
wie <la.'5 genuin entstjindene Ekzem das Kiudesulter, sondern befällt ungefähr 
ebenso häufig Erwachsene. Weglassung der Jodoformgaze und ein Verband 
mit Borvuseline genügen, unr dusselhe unter Abschuppung der Epidermis zur 
Heilung zu bringen. 

Unter der Einstäubung von Ort ho form in den (iehürgang, welches 
in einem Falle von Nekrose in der Paukenhöhle die vorher unerträglichen 
Schmerzen regelmä.'^sig verschwinden liess, enis^tand jülmählich eine starke 
AbstossuiTg der Epidermis und ledertirtige Versehruinpfung der Kutis im 
ganzen Gehörgange, so dass ich, zumal aud» von anderen Seiten älmliche 
Beobachtungen mitgeteilt sind, seitdem von der weiteren Verwendung diese« 
\'ürziigliclien Analgetikums abgesehen habe. 

Auch Sublimatlösungen erzeugen in seltenen Ausnahmefällen noch 
in einer Verdünnung von 1 — KMJÜ akutes Ekzem auf der intakten Flaut, 

Am auffälligsten endlich muss es erscheinen, dass — allerdings in nur 
seltenen Füllen — auch die Einpuderung des sonst vollkommen reizloflcn 
BorpulvoTS von einer heftigen Ekzembildung gefolgt ist. Hie und da, auf 
2i>0 — 300 Fälle einmal, erscheinen i]i der Gehörgaugs^kutis, nachdem eiuige- 
niale Bor eingepulvert worden ist, runde etwa stccknadelkopfgrosse, flach ver- 
tiefte Exkoriattonen mit einem weissen Epidermis wall und etwas seröser Ab- 
sonderung im Gehörgnng. Viel seltener sieht man sofort ein ausgebreitetes 
akutes Ekzem der Mu.schel mnl ihrer Umgebung sich entwickeln. An dem 
ursächlichen Zusmnmenhang kann man nicht zweifeln; denn ich habe das- 
selbe bei dem gleichen Individuum, als nach jahrelanger Pause wieder Bor 
verwendet wurde, in der gleichen Weise von neuem luifti-eteu sehen und in 
einem anderen Fall, welcher nacheinander zuerst auf der einen, dann auf der 
anderen Seite eine akute Mittelohreiterung durchmachte, bildete sich ganz in 
der gleichen Weise und nach der gleichen Zeit der Borverwenduug zuerst 
auf der einen, dann auf der anderen Seite ein stark sezeruierendes Ekzem 
über Muschel, Wange und Hids aus, das pr.*t Wochen nach dem Aussetzen 
der Borthempie ailniählich wieder verschwand. 




XI. Vortrag. 



I 



Othämatom. 

! Eine der Muschel eigeritüniliclie Erkrankim^ bildffn abgesackte 
textraviisalt', welche tias Pericliondriuni von der KngqK'luiiterhige 
in grösserer Ausdciinunp; abheben. 

In meiner Statistik trifft, nuf je tJOÜO Ohrenkranke ein Fall von 
Othämatom. 

Btsi den von mir gesehenen Fällen hat sich die .'«ackförniige scharf 
umgrenzte Abhebung stets auf die obere Hälfte der vorderen Muschelseite 
beschrütikt, wvk'he mehr oder weniger stark konvex 
vorgewölbt, leicht bläuliuh und schlaff fluktuierend 
erscheint. Die obere Grenze bildet meist die Helix, 
nach abwärts begrenzt sich der Sack entweder schon 
am unteren St'henkel der Fossa intercruralis oder 




kann weiter bis in die obere Hälfte der C-oucha 
henibreichen uml hier nach abwärts von der nus- 
^^ laufenden Wurzel der Helix begrenzt .*ein (cf. Fig. '6'd). 
^P Da da» Othämatom in früherer Zeit besonder.-: 

häufig in Irrenhäusern gesehen worden ist, so hat 
man es früher mit zerebralen Störungen in Zustun- - ' ' 

nienhang gebracht. Guddcn hat es indes wahr- OlhimBtom. 

scheinlich gemacht, dass «ein relativ häufiges Vor- 
kommen l)ei den Irren , ebens<j wie bei den Fau*tkämpfern , an denen es 
bBchon im Altertum als charakteristi.sch sogar pla.sti.-ich dargestellt worden ist, 
[durch öfters wiederholte traumatische Einwirkungen zustande kommt, wofür auch 
vorwiegend linksseitiges Auftreten spricht. Nach privaten Mitteilungen 
er Irrenärzte ist sein Vorkommen in den Anstalten relativ selten ge- 
[ worden. Nur bei den unvermeidlichen Insulten ausgeset:tten Epileptikern 
findet es sich noch häufiger. 

Nicht immer hat sich übrigens in meinen Fällen ein vorausgegangenes 
|Trauma anamnestiscb nachweisen lassen, und es lässt sich somit die Möglich- 
keit nicht von der Hand weisen, dass seiner Bildung auch eine von Trauma 

BvcQld, Lehrbuch ilvr Ottrcnballkunde. 7 
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unabhängige zirkumskripte Degeneration und abnorme Vaskularisation des 
Knorpels zugrunde liegen kann. In der Ärehriahl der Fälle lassen Bich aber 
vorausgegangene wiedertiolte Btärkere Gewalteinwirkungeii auf die Muschel 
feststellen. 

Der anfangs rein blutige Inhalt verwandelt sich in späterer Zeit in 
eine viszide helle Flüssigkeit 

Eine operative Entleerung des Flüssigkeitsinhalt-s, welche vielfach emp- 
fohlen wird, erschien mir bei der Schlaffheit und Entzünduiigslo.sigkeit de^ 
Sackes in keinem meiner Fälle notwendig. Die Therapie bestand nach 
Wilh, Meyers Vorgang in einem täglichen Anfrtrieh mit Jodtinktur, vor- 




Fig. 34. Fig. 35. 

Fig. 34. Spontan geheiltes Othamatom mit Vcrkrüppelnn^ de« Knorpels. 

Fig. 35. Unter DrackTerbaod gefaeilles Othämatutu auf der acderca Seite des gleichen 

lodividuDma. 




sichtiger Massage und Druckverband mit geeigneter Unterpolsterung der 
Muschel von rückwärts. Nach der allerdings eine ziemlich lange Zeit in An- 
spruch nehmenden Resorption des Inhalts blieb in keinem Fiüle, den ich bit» 
zum Ende beobachten konnte, eine dauernde Entstellung durch nachträgliche 
Verkrüppelung des Knorpels zurück, wie man sie vielfach zu sehen Gelegen- 
heit hat (cf. Fig. 34 u. 36J. 



Perichondritis. 



I 



Noch seltener als Abhebungen des Muschelpericbondriunis durch Blu- 
tungen sind Abhebungen durch synoviaähnliche, teilweise eiterige Exsudate, 
welche ebenso wie das Othämatom auf der vorderen Muschelfläche sich 
lokalisieren. Die Kutiadecke zeigt stärkere Entzüudungserscheiuuugen, Wärme, 
Rötung und ungleicbmässige Verdickung, die Hllmählich über die ganze 
vordere Fläche der Muschel mit Ausnahme des knorpellosen Ohrläppchens 
wandern kann. Auf Druck ist die Geschwulst schmerzhaft und lässt nicht 
allenthalben so oberflächlich bis zur Peripherie Fluktuation durchfühlen wie 
das Othämatom. 




Der Verlauf kann sich durch mehrere Monate hinziehen und der 
Knorpel teilweise nekrotisch werden. Die ungleichmässige Verdickung der 
Weichteile bildet sich nur sehr larigsani und mit mehr oder weniger Ver- 
krüppolung zurück. 

Auch die sehr seltene lokale Tuberkulose der Ohrmuächel kann unter 
dem Bilde der Perichondritis auftreten. 

Die Behandlung der Perichondritid ist eine antiphlogistische bei Beginn 
unter den Erscheinungen einer Demtatitis phlegmonosa Eisuniächhige. Sobald 
Fluktuation fühlbar wird, ist die Geschwulst in ihrer ganzen Ausdohnung in 
vertikaler Richtung zu spalten, allenfalls vorhandener nekrotischer Knorpel 
zu entfernen und Granulationen mit dem scharfen Löffel auszukratzen. Nach 
Einstäubung von Jodoform und Einleguug eines Jodoformgazestreifena wird 
die Muschel von rückwärts gut unterpolatert und ein trockener Verband an- 
gelegt Spätere Difformi täten und Verschrumpfungen der Muschel al!< Hei- 
lungsausgang sind hier nicht vollkommen zu vermeiden. 

In jüngster Zeit ist mehrfach das Auftreten von sekundärer Peri- 
chondritis der Muschel unter dem Verband nach Totalaufmeisselung des 
Warzenteils und plastischer Deckung des Defekts mit Gehörgangslappen ge- 
meldet worden, die zu bleibender Entstellung führen kann. Da weder ich 
selbst noch meine Schüler jemals eine entzündliche Reaktion des Knorpels 
und des Perichoridriums nach Gehörgangsplastik gesehen haben, so schebit 
mir die Ursacbe für derartige sekundäre Entzündungs- und Nekrotistemnga- 
prozesse in diT Art der Nachbehandlung zu liegen, und glaube ich besonders 
die feuchten Verbände dafür verantwortlich machen zu müssen, welche bei 
uns strenge verpönt sind. Eine Reihe von Bakterieneinvrirkungen, insbeson- 
dere von Fäulniskeimeii, Bacillus pyocyanens u. a. lassen sich allein durch 
den trockenen Verband sicher vermeiden, 

I Erysipel. 

^ Die Muschel und ihre Umgebung wird nicht selten von Erysipel be- 
ftülen. Es kann seinen Ausgangspunkt von Exkoriationen und Rhagaden 
des Ohreinganges oder der Muschf^l nehmen. Häufiger wandert e« aus der 
Nachbarschaft über die < )hrgegend. Wenn es sich über die VortierfUiche 
der Muschel und den Meatuselngang erstreckt, beteiligt sich auch der ganze 
knöcherne Gehörgnng und die Au.ssen fläche des Trommelfells an der Er- 
krankung, wie mau sich an der Schwellung und der nnuichnial erfolgenden 
nachträglichen Ausstosauug der ganzen den Gehöi^ang auskleidenden Epi- 
dennis in Form eines Blindsackes überzeugen kann. Nicht selten bildet sich eine 
^deine Trommelfellperforation und schliesst sich eine akute Mittelohr- 
Kiterung der betroffenen Seite an. Der Verlauf der Mittelohreitcrung nach 
H!ry8i|>el wl in der Regel ein rascher und gutiirtiger, der sich von der genuinen 
«Vorm in nichts unterscheidet, als dass die Perforation im Anfang eine etwas 
grössere ist — eine Beobachtungstatsache, die mir deshalb be&onders bemerkene- 

7» 
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wert erachetiit, weil sie zeigt, dass der durch seine hohe Virulenz auf den 
decken sich auszeichnende Streptococcus (Feh leisen), wenn ihm Gelegen- 
heit gegeben ist, in die Mitf«lohrräume zu gelangen, von dort nur ausnahms- 
weise zu zerebralen Koniplikiitionen führt. Nur einmal hübe ich im Verlauf 
einer akuten Mittt?!ohreiteruTig nach Erysipel pyämische Erscheinungen auf- 
treten sehen, welche nach operativer Eröffnung des WarzenLeils und Unter- 
bindung der Vena jugularis int, verschwanden. ^M 

Eine besondere Bedeutung kommt dem jiekundären Erysipel ziif^H 
das sich an Wunden des Ohres anschliesst. Das Erysipel ist diejenige Wund- 
infektionskrankheit, welche in Krankenhäusern nach allgemeiner Erfahrung 
am st'hwersten au.szuecliliessen ist Wenn ich auch sell>st im hiesigen Kraii- 
keiihaus nur eine verhältnrsniäj<rtig geringe Zahl von Wunderysipelen im An- 
schluBS an Operationen geaehen habe, so hat wich doch auch hier gezeigt, 
das« selbst die vollkommenste Desinfektion der Räume und Gegenstände 
manchmal ungenügend ist, um seine Verbreitung auf andere Individuen 
sicher abzuschneiden. Breite und festangelegte Verbände, damit die Kranken 
nicht mit ihren Fingern eindringen und kratzen können, bieten einen Schutz 
gegen Infektion der Wunden. Auch in der Privatpraxis sind wir vor dieser 
Wundkomplikation nicht vollkommen gesichert. In einem Fidle trat es 
auf, nachdem ich einen Bleidrajn etwas gewalüsam in die sieh verengernde 
Warzeriöffnung eingedrängt hatte. In einem anderen Falle hatte den Ver- 
band ein Assistent angelegt, der von einer Sektion kam, obgleich derselbe 
vorher seine Hände gründlich desinfiziert halte. Operationen und Verbände 
am Ohr sind somit nach dem Aufenthalt im Sektionaraum ebenso zu ver-, 
meiden, wie in der geburtshilflichen Tätigkeit. 

Unter dem Einflus« des über die Wunde wandernden Erysipels wird 
die Granulationsfläche tiefrot und trocken, wie mit Lack überzogen. Der 
Heilungsverlauf der Wunde war bei meinen Beobachtungen vielleicht etwas 
verzögert, aber im übrigen nicht wesentlich lieeinflusat. 

Einen letalen Fall durcii konsekutive Meningitis habe ich nur einmal 
bei einem primären vom Ohr ausgehenden Erysipel gesehen, das über die 
behaarte Kopfhaut gewandert war. Eine Operation war hier nicht voraus- 
gegangen. 
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Sonatige Affektioiien der Muschel und ihrer Umgebung 

Von sonstigen an der Muschel und deren nächster Umgebung beob- 
achteten Affektionen seien hier noch erwähnt: | 

Weich teil-Abszedierun ge n teils primär an der Muschel und im 
Meatuseingang, teils sekundär in ihrer nächsiten Umgebung als Senkungs- 
abszesse von Gehörgangs-Furunkehi ausgehend; dieselben pflegen nach ein- 
facher Spaltung zur Heilung zu gelungen. 

Atherom a von Kirechen- bis Widnu-ssgrösse teils am Lobulus, teils 
am Tragus, teils an der oberen Hälfte der Muschel auf ihrer Rückfläche. 



1 
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Ihre Ausschälung, welche mitsamt dem ganzen Balg uml Ausführungsgang 
erfolgen muss, macht keine wesentlichen Schwierigkeiten. 

Ulütra tionen der Muschel, teils traumatischer Natur tiaeli Verbren- 
uung, Erfrierung oder chemischen Einwirkungen, teils auf dyskrasischer Basis, 
bei skrofihulüsen, atroph i sehen Kindern, tuberkulöse, luetische 
Ge»;hwüre. 

Syphilitischer Primäraffekt an der Muschel ist so selten, dass 
Politzer nur drei FöUe in der ganzen Literatur auffinden konnte. 

Die verschiedenen Formen von Lupus loktJisieren sich nacli meiner 
Erfahrung nur selten an der Muschel. 

Ödem der Muschel und Umgebung nach Insektenstich oder nach der 
Berührung von behuarten Raupen. 

Herpes der Muschel und ihrer Umgebung. Einer Herpeseruption 
auf dem Warzenteil habe ich eine nionatelange .schwere Neuralgie der ganzen 
Gegend vorausgehen esehcn. Gleichzeitig mit dem Heqjes des äusseren Ohres 
kann in seltenen FiUlen Faziali^^paralyse und auch 
Akustikusanästhepie auftrett^n. 

Art britische Knoten werden id.s Kranz 
von unregelmässig gestalteten weissen Konkrementen, 
meist im olieren Rand der Helix eingaschlossen , bei 
älteren Leuton manchmal gefunden. 

Einfache oder mehrfache Spaltungen des 
Lobulus sind, abgesehen von der seltenen angeborenen 
Missbildung eines dopj>eIt«n Lobulus, Kunstprodukt*», 
die durch unzweckmilMsige Belastung mit Ohrringen 
erzeugt sind. In seltenen Fällen gehen von den Stich- 
kanälen Narben-Keloide, Fibrome von kleinen'm 
oder grösserem Umfange, aus. Beide Verunsttdtungen 

lassen sich operativ leicht beseitigen. Passow gibt die Abbildung von zwei 
bft«sL'chen Entstellungen durch Tuberkulose der Haut, die vom Stichknnal 
ausgegangen ist. Auch die Entwicklung eines Ulcus durum vom Stichkanal 
aus ist gemeldet, 

Teleangiektasien und erektile Gef ässtumorcn können teils 
von der Nachbarschaft aus auf die Muschcd sich erstrecken, teils ausschliess- 
lich die Muschel betreffen. Der kleine Gefäs-stumor, welchen ich Ihnen hier 
in Abbildung (Fig. 3(i) zeige, ist plötzlich während iler Geburtjjwehen ent- 
standen und wäre leicht mit der galvanokaustischen Schlinge abzutragen ge- 
wesen, wenn die Patientin nicht ausgeblieben wjlre. 

Von Erkrankungen in nächster Umgebung der Muschel kommen am 
häufigsten dem Ohrenarzt zur Beobachtung: 

Entzündliche Erkrankungen des Unterkiefergelenkes, 
bei welchen die Schmerzen von den Kranken gewöhnlich in das Ohr verlegt 
werden. Ein Druck auf das Unterkiofergelenk, wäbrenrl der Mund geöffnet 
wird, steigert den Schmerz und lassl manchmul Krepitation im Gelenk fülden. 




Fig. 36. 

Gi-rSsstuinor, 
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Koma des Gehörgang», der Muschul und Umgebang, 



H a u t e m p h y 3 e ni hinter und über der Miiscliel kommt in sehr seltenen 
Fällen bei Kontinuitätstreiuiiing der Kiioclienaussenfläche traumatiBcher ode^^ 
entzündlicher Natur zustande. ^M 

Parotitis führt zu stiirker Schwellung unter und vor dem Ohr. 

Durchbrüche von Pure tisei teruugen in den üehörgang 
sind ein so seltenes Vorkommois, daas ich selbst nur zwei Fülle beobachten 
konnte. 



NoDia des knorpligen Gehöfgangs, der Masche! and Um- 
gebang, 

Trotz der ausserordentlichen Seltenheit der Noma am Ohre, welche nur 
wenige Ohrenärzto selbst gesehen zu haben scheinen, möchf« ich doch hier 
eine etwas genauere Schilderung dieser charukteristischen furchtbaren Er- 
krankungsforni geben, da ich selbst zwei FäUe im Leben beobachten und 
einen dritten obduzieren konnte. 

Die genannte Form von Gangrän am Ohre ist in ihrem Befund iden- 
tisch mit der liekannten Nomu im Ge.-^icht und an den Genitalien. Sie 
schL'esst sich nicht wie die sonst l>eobnchtelen gangränösen Zerstörungen, 
welche verschiedene Stellen der Muschel betreffen können, an Phlegmonen, 
Perichondritis, tief greifende Geschwüre nach Erfrierungen höheren Grades etc. 
an, welche zu partiellen Substanzverlusten der Muschel füliren können, son- 
dern dieselbe entwickelt sich als terminale unauflialL'^am um sich greifende 
Zerstörung bei hochgradig geschwächten, anämisclien, atrophischen Kindern 
in den ersten Lebensjahren und hat in allen von mir gesehenen Fällen, 
ebenso wie in der Regel die Noma an anderen Körperatellen, binnen einer 
kleinen Anzahl von Tagen zum Tode gefüiirt. 

Einen offenbar hierher gehörigen Fall hat Ei telberg^) als „trockenen 
Brand der Ohrmuschel" beschrieben und einige wenige Fälle aus der Literatur 
zusammengestellt, welche hier in Betracht kommen können. Einen von Hut- 
chinson als Noma der Auricula bezeichneleu Fall erwähnt Politzer in 
seinem Lehrbuch. ^3 

Nach meinen eigenen Beobachtungen gestaltet sich das Bild der Noina^" 
am Ohr folgendermassen : 

Die Erkrankung scheint aussclüiesslich schlecht genährte, atrophische 
Kinder der Annen bevölkeruug in den ersten Lebensjahren zu befallen, die 
noch unter dem Einfluss einer vor kurzem überstandenen schweren Allge- 
meinerkrankung, am häufigsten Morbillen, ferner Typhus, Scharlach, Pocken 
stehen ; oder sie kommt neben chronischem Darmkatarrh, Skrophulose, Tuber- 
kulose zur Entwiekelung. 

Zweimal waren in meinen drei Fällen MorbiUen vorausgegangen, bein^f 
dritten bestand chronischer Darmkatarrh, gleichzeitig waren bei ihnen Er- 
scheinungen von Skrophulose und Tuberkulose vorhanden. Bei allen drei, 

)) Wiener med. WcMsfaeiiBcbr. 18ä&. Nr. 21. 
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Fällen lag gleichzeitig eine chrntiische Mittelohreiberung mit Zerstörung des 
Troniinelfells vor, Den Ausgangs-pun kt für die noinatöae Zerstö- 
rung bildeten aber niobt die Mittelohmlume, sondern in allen Fällen der 
knorplige Gehörgang, durch den das fötide Mittelohrsekret passierte. 
Am lehrreichsten sowohl für die Entstehung« weise als für die Identität 
der Nonia am Ohre mit der Nonia faeiei etc. war mir der Sektionsfall, in 
welchem ich den Beginn am Meatusseingang direkt beobachten konnte. 

Bei dem 4' « Jiihre allpn Kind, das an tuberkulöser Pleuropneomonio gestorben 
war, fand sich nämlich neben nuniatüBpr Zt-rstrtrung Bümllicher Weiphleile in der Zungen- 
und Kinngegcnil bei iitirt^rlicb iotakter Muschel der knorplige GehOrgnn)? vum knOchenaeo 
mit AusDuhme eiuer oben crhalteuen Haulbrücke vollständig abgelöst durch ausgedehnte 
gangränöse Zerstörung der Weicbteil«, velohe sich nnvb zwischen vordere kaScbcme Ge- 
börgangswond and UaCerkieferf^lenk &u«gehrpitet und das ganze Os tyinpanicum sowie die 
äussere Fläche der Pars mastoidea cotblQsat hal. Der etwa niarkstni.-kgrosae Zer»törungs- 
herd besteht aus aashiift riechenden schwärzlichgninen zunderartigen (iewebiffetien , an 
denen Stüeke de» teilweise eatblfissten und schmutzig ijefttrbleu Meiitusknorpels hängen. 
Das TromraeUeU zeigt i-in«? doppelt;^, vor und hinter dem i-rhiiltpneii Htiuimergriff gelegene 
Perforation. Die PiiakeDhOhlenschlcirahaut ist nicht rerfürbl, sondern gelblich und nur 
mitsig verdickt. Aditus und Antrum sind ron einem gelblicbgrauen halb durchsichtigen 
Scbleimhnntpolster ausgefüllt, welches beim Anstechen durchsichtiges Serum eatleert. 

Etwas weiter vorgeschritten war der ProzesB am Ohr bei dem zweiten 
von mir im Leben beobachteten Fall: 

Er betraf ein 1' « jähriges, an chruuischeni Damikalarrb leidendes, stark atrophisches 
Kind, welches seit seiner Geburt AusQuss aus beiden Oiirou gehabt halte, der rechts seit 
l&bgercr Zeit stark fütid geworden wnr. Die rechte Ohrmuschel erschien im gausen weiter 
osoh aussen gerückt, nicht winklig abgehoben, wie bei subperiostcaletn Abazess, Die 
Weiehteile vor und unter dem Ohr waren geschwellt und liessen vergrösserte Drüsen durch- 
fühlen , wälirend die VVrirzcngegeud frei tod 8chw<«11nDg und unempfindlich war. Bei 
Brack auf die Schwellung «ntleerteti steh aai^hult riechende Oasblasen aus dem Gehörgang, 
Der knorplii;i- Uehürgang war von einem Geschwür eingenommen, in welchem schmutzig 
gefirbtc Knorjielliimellen frei floltierten. Zwei Tage spftter kam dos Kind mit ToUrtiindigcr 
Facialisparalysc. Die Gangritii war über den Tragus vorgeschritten und hatte denselben 
in einen schwärzlichen, trockenen, eiogeschruiupften Schorf vcrwaudell. Hinter dem Ohr 
war eine walnussgrosse Geschwulst entstanden, auf deren Höh« sich ebenfalls eine pergament- 
ähnliche, eingetrocknete, schwärzliche, scharf umschriebene Stelle zeigte. Nach wenigen 
Tagen erfolgte der Tud. 

Am läng.sten konnte ich den Prozess im dritten Fall verfolgen: 
Das 2 Jahre 4 Mouate alte TaglCbncrskind hiit vor 1^ > Jahren an fOtidem Ausflnsa 
aus dem linken Ohre gelitten und vor 14 Tagen Masern gehabt; ausserdem bestand Spina 
veatoaa verschiedener Phalangen, Wirlwlkariei und Keuchhusten. Vor zirka 4 Tilgen wnr 
linksseitige Fuciiili.sparnly^p niugetreteu. Das Ohr ist stark abgehoben, hinter demselben 
auf dem Wuricenrortsntx eine pflaumengrussc Schwetlung, auf deren Kuppe sich eine scharf 
nmsohrlebene, schwärzliche Stelle von der GrOsae einer Mandel beUndct. Der ganze Meatui 
ist ausgefiillt mit gangrllnöseii zunderartigen Massen, welche teilweise aus freiliegenden 
Knorpellamellen bestehen und gegen den Eingang scharf abgegrenzt sind. Temperatur .^9,5, 
Drei Tage später bildete der schwarze gegen die gesunde Haut scharf abschneidende 
Sphaoelns eine qucrovulo 7 cm breite und 5* i cm hohe grünlicfaschwarze Prominenz, die 
von normaler Kulis umgelven ist. Der untere Teil der Muschel mit Tragus und Antitrugus 
fUU in den Bereich des Sphncelus (cf. Abbildung 37). Aus dem Gehürgang lässt sich ein 
groaaes Stück Knorpel aosirischen. Da das Kind in den letzten Tagen fiebertrui war, und 
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KnmB der Muschel ond Umgebang. 




Fig. 37. 
NoniB des Obres. 



gutta Appetit batt«, maciite ich im Einver 
sttndni« mit dem Direktor des Kinderspitals 
Gehrimrat v. ftanke die £xai«ioa de« 
Svhortea. 

Die ring« ' > cm tod der Gr«oce enl- 
femte Umachneidung icoante oline Narkose 
gemaclit irerden Dod ervies sich als toII- 
itindig seh merilos. DietpeckigaaaMhcDde, 
nicht verfärbte Schnittdächc entleerte kaam 
einige Tropfen Blut. Gegen die grossen Hals- 
getSsse bin mu^sten schwarze , znnderanig« 
Massen zn rückgelassen werden. Das ganze 
Os tynipanicnm und die AasaenflAche des 
Warzenteils lugen nackt und ohne Verfärbnog 
nach Entfernung des Schorfes ror. Wie die 
fünf Tage noch der Operation aufgenouimen«- 
Photographie zeigl. (cf. Fig. 38), achritt die 
Verschorfung trotz der Exzision unaafhaltsani 
nach allen Kichtongen exzentrisch weiter, and 
am 7. Tage post. opcr. erfolgte der Exitn*. 

Nflch der hier gi«;ebenen Schilderuiv^ ist das Krankheifebild der Nonia 
am Ohre in hobetn Masse charakteristisch und kann mit keiner anderen Er- 

krankungsform verwechselt wer- 
den. Stets hat bei den an 
schwerer anderweitiger Ällgemein- 
erkrankung leidenden Kindern 
eine chronische Mittelohreiteruns; 
-fit langer Zeit bestanden. Die 
Gangrän hat jedesmal im 
knorpligen Gehörgaiig be- 
gonnen, wo sich tiefgreifende 
Zerstfirung der Weichtetle vorfand, 
walinicheinlich ausgehend von 
einer Exkoriation an dieser Stelle, 
welche steter Infektion durch den 
passierenden Mittelohreiter ausge- 
setzt war. Der gangränöse Prozess 
zerstört sehr rasch alle Weich- 
teilo bis auf das Os tympanicum, das Unterkiofergelenk und den Warzent«il 
und ffdirt zu Facialisparalyse. Nach der Zerstörung des knorpligen Gehör- 
gangs kommt die schwarze Verschorfung hinter dem Ohr zum Vorschein 
und greift von hier exzentrisch binnen wenigen Tagen um sich, bis der Tod 
erfolgt. Die bei der Operation gefundene vollständige Blutlosigkeit der un- 
verfärbten Umgebung lässt annehmen, dass alle Gefä^se auf grössere Ent- 
fernung thrombosiert sind. 

Nach den Untersuchungen von Perthes (Arch. f. kliu. Chir. 1899), 
welche eine Reihe von späteren Untersuebern bestätigen konnten, findet sich 
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Dasselbe 



Fig, 38. 
Tage nach der Eszision. 




Noma üer Muschel and Dmgebung, 
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das der Nekrose verfallene Gewobe durchwachsen von einer anaeroben Strepto- 
ihriiforni, welche am Demarkatiünsrand ein dichtes Gestrüpp von feinsten 
PilzfäJen liefert, v. Ranke fand audi die Arterien von dem Pilzniyzol voll- 
stündig durchwachsen. Da der Pilz farblos ist, nuiss die auffällige schwiuTse 
Verfärbung de» Gewebes wohl auf eine Lmsetzung des Blutfarbstoffes zurück- 
geführt werden. Nachdem Verinipfungen doa noniatösen Gewebes sowie der 
anaerob gezüchteten Pilzrasen auf verschiedene Tiere bisher zu keinem posi- 
tiven Resultat geführt haben, so wäre es verfrüht, die gefundene Pilzform, 
obgleich sie sich bis jetzt regelmässig gefunden hat, wenn in der von 
Perthes angegebenen Weise darauf untersucht wurde, als den ursächlichen 
Elrreger der Erkrankung' zu bezeichnen; es kann ebenso gut da.s unU-r be- 
atimmten Beilingungeii nekrotisierte Gewebe einen günstigen Nährboden für 
ine Entwicklung darbieten, wenn auch sein, wie es scheint, regelmässiges 
Vorkommen dem ProzcMs ein chiu-akteristisches Gepräge verleiht. 

Einer Erkrankung, welche jedenfalls mit Noma sehr nahe verwandt 
wenn nicht damit identisch ist, gedenkt Wilde in seinen „Praktischen Beob- 
achtungen über Ohrenheilkunde" (übers, v, Haselberg 1855, Seite 208) unter 
dem Namen „Pemphigus gangraenosus", vom Volke damul.« auch als „ge- 
l>ranntes Loch" oder „schwarzes Ohr" bezeichnet, „da sie oft hinter und an 
den Ohren erscheint"; Wilde führt an, sie sei damals so häufig gewesen, daas 
ihr in 10 Jahren 17799 Todesfrdle zugeschrieben wurden. In Amerika ist 
neuerdings über eine kleine Epidemie [K* Fälle) von Noma nach Masern 
CAmeric. Jourmd of med. sciencea Nov. 1901, S. 587) berichtet. 

Die Therapie der Noma kann bei dem unaufhaltsamen Fortachreiten 
«les Zerstörungsprozesses nur eine chirurgische, sein. 

Ein weit vorgeschrittener Fall von Noma faciei koiuite Lu Prag vor 
1 3 Jahren durch Exstirjuition der Wange und teilweise Resektion des Ober- 
IcJefers zur Heihtng gebracht werden (von Springer in der Bitzg. vom 13. 
^ov. 1903 des Vereins deutscher Ärzte in Prag vorgestellt), v. Ranke, 
«iem eine besonders reiche persönliche Erfahrung über Noma zu Gebote steht, 
9«b in der Münchner Kinderklinik 3 Fälle von Noma fac. und 1 Fall von 
^oma genital, im Früh^tjidiuni durch Esslirpation sogar ohne nennenswerte 
\7erunstaltung zur Heilung kommen. Auf seine Vemnlassung habe ich auch 
in dem beschriebenen hoffnungslosen Fall noch die Exzision versucht, mehr 
«Üg Vorbereitung für kominen<ie Fälle. 

Aus unseren Beobachtungen können Sie ersehen, dass die Diagnose 
auch im Anfang, solange sich der Zerstörungsprozess im Ohr auf seinen, 
^e es scheint, regelmässigen Ausgangspunkt, auf den knorpligen Gehörgang 
beschränkt, nicht schwierig ist. Als von grosser praktischer Wichtigkeit muae 
B8 bezeichnet werden, dass in allen unseren Fällen die Mittelohrräume 
Von nomatösen Veränderungen bis zum Ende freigeblieben sind. 
Eine vollständige Exstirpation ist also während der ersten Tage sehr wohl 
auch am Ohr möglich, wo bis heute noch keine Heilung durch Operation be- 
kannt geworden ist 
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Epitheliallicarunom der Muicbel. 



Nach unserer Erfahning inii8st<? die Sohnittfiihrung fiich mindestens 
1 cm rings von der scharfen schwarzen Demarkationslinie entfernt hiüteu. 
Die gesund gebliebene Partie der Muschel wäre mit dem Messer als nach 
oben in Verbindung bleibender Lappen abzuheben (cf. Fig. 38} und würde, 
ebenso wie wir dies bei Epitheh'ßlkarzinom in dieser Lokalitat sehen werden, 
sehr gut zur Deckung des Defektes im Verein mit Thierschschen Trans- 
plnntationslappen zu verwenden sein. 



Maligne Neubüdniigen der Muschel uiitl des Geluirgangs. 

Abgesehen von malignen Tumoren, welche aus der Umgebung, insbe- 
sondere von der Parotis ausgehend, auf Gehörgang und Muschel übergriffeni 

habe ich einmal Sarkom und sechs- 
mal Epithel ialkarzinom der Muschel 
und des Gehörgangs gesehen. Sie bilden 
deiiinaih ein verhältni8mä».<ig recht seltenes 
Vorkommnir^ in dieser Gegend. 

Das Sarkom betraf ein 9jährige6 
Miidchen. Die Geschwidst, auf deren 
Ilnbc die weit vom 8ohüdel abgehobene 
intakte Muschel sass, hatte in wenigen 
Wochen ApfelgWisse erreicht, war sowohl 
hinter der Muschel als vor dem Tragus 
durchgebrochen und hatte zu starken 
Blutungen geführt. 

Bei der Exstirpation musste ich 
Tragus, Antitraguä und einen Teil der 
Concha, welche mit der Geschwulst ver- 
wachsen waren, mit entferuen. Nach der 
Ahschillung der Geschwulst vom Os tj'm- 
panicum und der Pars uuistoidea mussten 
aus dem knöchernen Gehöi^ng und der Paukenhöhle noch Granulationei^^B 
ausgekratzt werden, bis die Sonde in die Tuba vorgeschoben werden konnte. 
Histologisch erwies sicli die Geschwulst als ein sehr reichlich vas- 
kularisiertes, aus Spindelzellen zusammengesetztes Augiosarkom, das seinen 
Ausgang wahrscheinlich von einem Molluskum am Meatuseingang genommen 
hatte. 

Die Heilung erfolgte trotz des grossen Defektes fast ohne Entstellung 

mit Erhaltung eines offent-n Gehörgangs und eines ansehnlichen Gehörrestes. 

Ein Rezidiv i.st bis heute, nach 3 Jahren, nicht eingetreten. 

Die Epithelialkarzinome des äusseren Ohres waren mit Ausnahme 

eines später zu beschreibenden Falles auf die Muschel, ihre nächste äussere 

Umgebiuig und den Gehörgang be.schränkt und betrafen Kranke vorwiegend 



weiblichen Geschlechts jenseits des 50. Jahres, Das Wachstum der Ge- 



Fig. 39. 

Kiinkrojd des GeliOrgnogs, der Muschel 
und Uuigebung, 




EpitheUalkarfinom der Muschel. 
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schwulst war durchgiln^ip ein sehr langsames, auf viele Jahre sich erstre<'kende8. 
Eine Beteiligutig der Driisen in <]er Umgebung war nicht nachweisbar. Die 
Entwickelung der Neubildung bejtinnt meist am Ifeatuseingang. Auf ihrer 
Oberfläche zeigt sie das bekannte Bild des wuchernden, leicht blutenden 
Kankroid« mit blumenkohlartig f;;efurchter Fläche und massig überhängendem 
Rand uiul be<lingt in ihrem späteren Verlauf jahrelang andauernde heftige 
Schmerzen. 

In einzelnen durch die Langisanikeit ihres Verlaufs sie!i charakterisierenden 
Fällen können die Ukerationsflächen auf grosse Strecken mit glatter epidermi- 
sierter Narbenfläche eich überdecken und nur an einzelnen Stellen der Peri- 
pherie langsam , wenn auch unaufliaUsuni , weiterschreiten (E ji i l h h 1 i o m a 
cicatrieau s). Schmerzen können hier vollkoenmen fehlen. Der Fortschritt 
in der Peripherie betrug in dem von mir gesehenen Falle in Jahren nur 

wenige Millimeter. 

Der von mir bcobncht«te Fall betraf cineo T^illhrigen Kollegen. Die Affektioo begiwn 
ror H Jahren osch einigen Wcspruatichfn am üaRserrn Aagenwinkcl uotcr üem Uild eines 
Ekzem« und TcrbreitPto sich in Form einEcIoer 
uhrrierendvr Slelleu allmAhlich bia zum Kiogaug 
dea Obres und hinter tue Muachi'I. DieUiienitioneu 
wurden vi^lfacli mit Paq ueli ii Busi;i-l>rannt.. Da 
die GenchwünBitchen aber oach dem Bericht den 
behandelnden Dermatologen keine HeilungstendciiE 
wigteo, so stand er dAVon itb. Vor swei Jubrea 
trat nach einer ChlorRiukiUxuug eine arterielle 
Blutung ein, welche die Unl<>rhitidung der Arteria 
temporalis notwendig machte. Eine Behandlung 
mit RAntgenatrahlen briichte die Geachwiire vor 
l'/i Jahren fast lur Ausheilung. Unter weiterer 
FortM>tzung wurde die UIxeration jedoch nuagc- 
debnt«r nl« je. 

Aia ich den Putieulen vor zwei Jahren 
xuetBt sah, befand sieh um Mentuaeingaog und 
vor demselben ein zirka xweimarkitöokgroMes 
Gcachwür mit üleil abtallonden unrtgelmllaiig 
ausg<>frcasenen Rllndern , welches am Eioguug 
zum knorpligen Liebörgang 8clmrr abitehuitt; der 
Gehörgang selbst ist frei geblieben. Ausserdem 

umgaben kleinere, teils erhabene, teils flache Ulzerationsstelien in weitem Umkreis eine 
aoageilehnte VemarbuDgsfliielie, in deren Zentrum die llnnptutxeration lug. Auch die 
hintere Muschel- und äussere Warzendächc wnren teilweise ulzericrt. Die Stirn- und 
WangenBate des K. facialis sind pnrnlysiert. 

Unter schonendem Verband mit Itorpulver und Borüulbe verkleincrle »ieli diu zentrale 
Dlseralion nuf zirka 1" l*fennigstückgri">Me. Unter einer Lieht- und Koslnbebandlung, cler 
■ich Pai. anf meine Veranlassung unterzog, hatte sich, als ich ihn nirb einem Vierteljahr 
wieder aah, die Ulzeration sehr beträchtlich wieder vergr{)8«ert und auch die periphere 
Dliermtionasoae auf über 1 cm verbreitert (cf. Pig. 40). Die Muschel war durch einige 
Byoechieeu mit der Pars mestoideu verli^tet, unter denen die Ulzeration weiter um sich 
gegriffen und sich vertieft hat. Allerdings muis erwühnt werden, dass PhI, in der letzten 
Zeit andauernd feurlitwarme l'inschlUg« unter Guttapercha verwendet hatte. Das Sekret 
war reichlich und hochgradig (ötid. 




Fig. 40. 

Epithelioma cicutricans der Muschel mit 

Ausbreitung bis auni Äusseren Aiigco- 

winkel. 
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EpitbelialkarziDoui der Munchel. 



Unter trockener Behandlung mit Borpalver und Borsalbe und Trockenlegung de« Ge- 
hbtglUigfa hat sich dii- penplierc (ieachnürszonc bul<l wieiler näheren voIlstAudig überhftntet 
und die inittiere verkleinert. l>ip Sekretion ist undauernd geruchlos geworden. 

In Acbetrachi des bolieu AlIerH und der immer wieder unter scboDeadem Verband- 
wechsel sich geltend njachetiden Ileiluiigstcndenz cncheint i^n mir sweckmlanger, in diwem 
Falle TOQ einer Exxision abzugehen. 

Die hier gegebene Krankengeschichte zeigt Ihnen, wie schlecht bei 
derartigen torpiden Geschwüren jede aktivere Behandlung vertragen wird. 
Ausser gros.ser Vorsicht bei jedem Verbandwechsel und gründlicher Reinigung 
der ganzen Wundfläche ist bei dem Sitz einer Ulzfration im Meatiiseingang 
unsere Hauptaufgabe, immer den Gehörgang bis zum Trommelfell 

vollkommen trocken zu legen und 
trocken zu erhalten. Nur auf diesem 
Wege sind sonst unvermeidliche Zer- 
setzunghvorgänge auf dem ganzen Ulzera- 
tiütj.sgebJet unter dem Verband fernzu- 
halten. 

In zwei Fällen von Epithelialkarzi- 
iioni der Muschel und des Gehörgangs 
konnte ich, beidenvale nach 7 jährigem 6e- 
stittid die Exstirpation vornehmen. Ob- 
L'l'M'h beidemale nach aussen Tragus, 
I "luiia und Antitragus bereits mitzerstört 
\i:ir<Tt, hatte die Neubildung doch weuig- 
.slt'iis in dem einen Fall noch nicht auf 
dits MiUelohr überge(;:riffen , sondern be- 
schränkte »ich auf den knorpligen Gehör- 
gang. Die Ent-ätellung nach der Heilung 
war in beiden Fällen eine ganz geringe, 
indem der Defekt durcli Wiederannäbung der Muschel und Thierschucbe 
Hautlappen gut zu decken war. Im ersten Fall, der vor 5 Jahren operiert 
wurde, erhielt sich auch ein weiter Gehörgang (cf. Fig. 41) und vermittelt 
eine gute Hörweite. Ein Rezidiv ist bis heute nicht eingetreten. 

Im ZAveilen Falle (cf. Abbildung 39), wo die Neubildung bis auf das 
Trommelfell nach einwärts fortgeschritten war und von seiner Oberfläche 
Wucherungen abgetragen werden mussten, ist nach einem Jahre ein schmerz- 
loses Rezidiv im knöchernen Gehörgang eingetreten, welches, so weit erreich- 
bar, vor kurzem mit dem scharfem Löffel entfernt wurde. 

Für die Prognose des Epithelialkurzinoms fällt am meisten in die 
Wagschale die Ausbreitung der Zerstörung nach einwärts. Auf der Aussen- 
fläche kann ein Mitergriffensein der Wangougegend, sowie der Weichteile 
hinter und unter dem Ohr, wie es in unserem letztoperierten Falle vorgelegen 
hat, keine Kontraindikation gegen die operative Entfernung bilden, denn der 
Pubstanzverlust läsat sich teils mit Thierscb sehen Lappen, teils mit <ieni 
intakt gebliebenen Muschelrest voUkonimeiv decken. 




Fig. 41. 
Operiertes EpithelifükarEinocn. 




Prognostisch viel wichtiger ist die Ausbreitung nach innen. Wir er- 
halten darüber Aufsfhlüsse erstens durch dn^ Verhalten des N. fitcialis und 
I zweitens durch die Prüfung des Hörvermögens. Wo der N. facialis in seiner 
Funktion intakt geblieben und noch ein sicher nnchweii=barer Rest von Hör- 
vermögen auf dem betroffenen Ohre vorhanden ist, dürfen wir unbedenklich 
zur Exzision schreiten, auch wenn die NeubiMung auf der Ausaenfläche weit 
um sich gegriffen hat. 

Die Schnittfühnmg muss sich ringsherum zirka ^It cm von der Grenze 
der Erkrankung entfernt im Gesunden halten. Der von der Neubildung 
verschont gebliebene periphere Rest der Muschel wird, wie dies auch in 
dem Fig. 41 abgebildeten Falle geschehen ist, von unten her als Lappen 
abgetragen und an der nach oben stehen bleibenden Brücke nach oben 
umgeklappt. Dann wird die Neubildung am km^hernen Meatus und der 
Aussenfläche des Warzentcils abprüpariert, wobei gleichzeitig etwa erkrankte 
Partieen der Glandula parotis in der Grenze des Gesunden mitzunehmen 
eind. Kn'jchenier Gehörgang und Aussenfläche des Trommelfells werden, 
wenn die Neubildung sieh bis dahin erstreckt, mit dem scharfen Löffel 
ausgekratzt. Geschwellte Lymphdrüsen, welche zu entfernen gewesen wüiren, 
waren in unseren Fallen nicht vorhanden. Der Muschellappen wird mid) 
rückwärts mit Nähten bis unten angenäht, der weite vordere trichterförmig 
in den knöchernen Gehörgang übergehende Defekt wird mit gros^-n Thicrsch- 
echen Hautlappen bedeckt^ welche, um sie in ilirer Lag« zu erhalten, rings 
an der Peripherie durch Nähte befestigt werden können. 

Der Operationserfolg ist, sowohl was die Ausheilung des Prozesses 
selbst, als was den kosmetischen Effekt betrifft, ein ganz uuerwtutet gi'mstiger. 
Durch die Benützung des intakten Muschelrestes als Deckuugamittel ist so- 
wohl bei dem beschriebenen volnniinösen Sarkom als l>ei den beiden Karzi- 
nomen der Defekt so vollkonmien maskiert, dtiss er l>ei nicht genaucrem Zu- 
sehen dem Auge ganz entgeht, 



XII. Vortrag. 

Die Erkrankungen des äusseren Geliörgangs. 

Allgemeines. 

M. H. ! Die Erkrankungen des äusseren Ohres bilden in meinen sta- 
tistiecben Zusammen stell unfjen 22 — 23 Prozent der geftamten Ohrenerkran- 
kungen. In dieser Zalil .sind die, vne wir gesehen haben, relativ seltenen 
Erkrankungen der Muschel und ferner die nur ganz vereinzelt vorkommenden 
selbständigen Erkrankiuigen des Tronjmelfelis mit einbegriffen. 

Ebenso wie bei anderen Autoren hat sich auch bei mir diese Zahl im 
Lauf der Jahre etwas verkleinert. Die Ursache dafür ist in einer Verschär- 
fung unserer Diagnose zu suchen, durch welche inabesondere die Zahl der 
Fälle von Otiti.s e.\terna diffusa eine Verkleinerung erfahren hat. Wir dürfen 
wubl annehmen, da^s in früherer Zeit unter die.ter Krankheitädiaguose nicht 
selten Eiterungen der Mittelohrräume mit untergelaufen sind, deren Sekret 
neiiion Weg durch eine unserer Untertiudning leicht entgehende Öffnung im 
Trommelfell oder der Gehörgungswand nucli aussen gefunden hat. Wir werden 
darauf bei der Otitis externa diffusa zurückkommen. 



AiiiBreborene Atresie dea Gehörganges mit rndimeiitärr 

Maschcl. 

Diese auf eine frühe embryonale Periode zurückdatierende Entwicke- 
lungshemmung betrifft ausser dem Gehörgang auch die Muschel und die Ge- 
hörknöchelchenkette. Da durchgiingig der ganze Gehör^ang und da.^ Trommel- 
fell ToUsländig fehlen, während Muschel, Hammer uml Amboss, wenn auch 
nur rudimentär, vorhanden sind, so findet sie am besten hier ihre Be- 
sprechung. 

Das Vorkommen der nngeboronen Gehörgangsatresie ist ein relativ 
häufiges. Nach meinen Erfahrungen trifft ungefähr auf 2000 Ohrenkrnnke 
e i n Fall. Auch wird sie nicht so selten doppelseitig getroffen (unter 6 Fällen 
zirka einmid). 




Angeborene Alrevie dei OdiOi^tngi. 
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Äusserlich ist an Stelle der Muschel 
nur ein stark reduziertem, uu regelmässig 
geformtes Rudiment von mit Knut über- 
zogenem Knorpel vorbanden , welclie.-* 
keinen Mefltuwin^ng enthält {cf. Fig, 42). 
Der Warzunfortsatz ischliesst «ich direkt ati 
den Gelenkfortsatz des Unterkiefers an. 
Dif weiteren anatomisch»!» Abweichungen 
kann ich Ihnen am besten an der Haud 
eines von mir obduzierten Falles zeigen 
(cf, Fig. 43 u. 44). 

Auf der Aussenfläche des Schläfen- 
beins sehen Sie den Oelenkfortsöt» des 
Unterkiefers mit Parotisteilen nach vor- 
wärts abpräpnriert von der Kiiochenflüche 
des Waraen teils, dessen Fossa mastoidea 
nach vorwärts ohne Unterbrechung durch 
ein Gehörgangslunien in die Wurzel des Processus zygomat. übergeht. 

Auf dein Durchschnitt durch die PaukenhiVhle und Tuba (cf, Fig. 44) 
sehen Sie in der oberen Schnittliälfte an Stelle des Trommelfells eine knöcherne 




Fig. 42. 

Ätreaie des üarseren Qebörgaogs und 
mdimentAro Maschfl. Vor letiterer 
ein Aarikalaranbang und exz«diorondi- 
Knorpelbitdong vor and über dem 
Lobulua, 




FoMa mut. 
(koin G«bGrg»iig} 



BlndeRtwotw- 
lOgeu Nfaeial. 

an* d«m For. 
«ylomast. tretend 






PmtoU« Proe. glsnoid. d. UntorkUrtrf.'CSSgtllEeh«! 

Fig. 43. 

Anssenflüchc des Schl&fenbvins, 



Aussouwand der Paukeidiöhle mit den rudimentären beiden ersten Gehör- 
knöchelchen, dem allein vorhandenen Hammerkopf mit Tensorsehne und 
dem Aniboös, des.sen langer Schenkel mit kurzer hakenförmiger Spitze endet. 
hAn der unteren Schnittfläche erscheint die normal gestaltete Promontorial- 
and der Paukenhöhle, die Nische des runden Fensters und der unveränderte 
Steigbügel mit seiner Sehne. 
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Angeborene Alreaie dw Gebörgang«. 



Wie eine von mir veranlasste Zusanimenstellung aus der Literatur von! 
Jo61 ergeben hat, konnte in allen zur Sektion gekommenen Fällen ebenso 
wie in den meintgen eine vollkommene Aplasie des Os tymj>anicum und 
damit zugleich dei? Trommelfells konfitiitiert werden, währeud das Labyrinth 
und seine Fenster mitsamt dem Steigbügel fast durchgehends. intakt gefunden 
wurden. Der letztere erwies sich häufig als weniger beweglieh. J 

Dementsprechend ist auch neben dieser Missbildung in der Regel eiiP 
nicht unansehnliciier Rest von Gehör vorhanden. Taubheit (natürlich aus- 
schliesslich in Luftleitung) besteht nur für die untere Hälfte der Skala bis 



TcDMnabo« 



Hammiir Amboas 




Aatmm mut. 

Fig. 44. 
Schnitt darch Taba, Pankenhöhle und Antmm muc. 



in die eingestrichene Oktave. Je weiter wir von hier in der Skala aufsteigen, 
desto vollkommener wird das Gehör. Die KiiocheideituMg ist, wie bei alleUj 
Affekdooen des Schallleitungsapparates, bedeutend verbessert. I 

Auch bei Doppelseitigkeit der Missbildung sind die betroffenen 
Kinder imstande, die Sprache genügend zu erlernen ; wir finden sie daher auch 
nicht in Taubstummenanstalten, sondern in Volksschulen. 

Von chirurgischer und auch von otologischer Seite sind vielfach Ver- 
suche gemacht worden, durch operative Eingriffe einen Gehörgang in der 
Tiefe aufzudecken, die sich bei der Natur der vorli^;enden Auomalie bt^reif 
lieberweise durchgängig als verfehlt erwiesen haben. 
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Dagegen hat Scheibe an einem von mir früher funktionell geprüften 
doppelseitigen Fall einen operativen Weg eingeschlagen , der eine nicht un- 
wesentliche Hörbesserung ergeben hat* Da gewöhnlich, wie auch in unserem 
abgebildeten Fall {cf. Fig. 43 u. 44), das Antrum uia.'stoideuni gut entwickelt ist 
und mit der Pnukenhöble kommuniziert, so hat Scheibe dasselbe von aussen 
weit eröffnet und den Kanal durch Th ierschsche Hauttransplantation er- 
halten. Infolge der Operation besserte siich die Hörweite für Konversationa- 
Bprache von 10 auf 18 cm, und da.-« Hörvermögen für die Tonskala in Luft- 
leitung vergrüsserte sich um zwei Oktaven nac)i abwurtä. 

In Anbetracht der mehrfach gefundenen abnormen Erweiterung der 
Tuba bei Gehörgangs-Atresie wäre auch der Versuch angezeigt, ob nicht in 
einzelnen Fällen ein in den Na^ieneingang eingeführtes Hörrohr Besserung 
für das Sprachverständnis bringen kann. 



Exostosen und Hyperostosen des Gehörgan/;js. 

Zu den Missbildungen dürfen wir auch die Knochenauswüchi^e im 
knöchernen Gehörgung rechnen, welche Virchow als Rassenmerkmal an 
lahlreichen mexikanischen Schädeln vorgefunden hat. 

Auch in der Gegenwart und in Deutschhmd ist ihr Vorkommen ein 
keineswegs seltenes. Ich konnte sie in 0,6 bis 1 Prozent unter der Gesamtr 
zahl der von mir gesehenen Ohrenkranken konstatieren. Körner in Rostock 
fand sie in 3.8 Prozent und führt an, dass sie in England sogar noch 
häufiger seien. 

Als Exostosen bezeichnen wir rundliche, meist doppelte oder niehr- 
Ehe Knocbeunuswüchse , die ula weisse zirkumskrij)te Erhöbungen meist 
innersten Teil des Os tympanicum an seinen beiden Nahtverbindungen 
mit dem horizontalen Teil der Schuppe aufsitzen. Meist sitzt ein Höcker 
direkt vor und ein zvTeiter direkt hinter dem kurzen Harn merforts atz des 
Trommelfelle; manchmal ragt ein dritter zwischen beiden von oben herunter. 

Die Hyperostosen stellen eine mehr diffuse Ausbauchung der vor- 
deren unteren und oft auch der hinU^reti unteren Wand dar, so dasa sich 
der Gehörgangsquerschnitl birnförniig mit der Spitze nacli abwärts gekehrt 
darstellt. 

Da .sich Exostosen und Hyperostosen nicht selten kombiniert finden, 
»t) betrachten wir sie geiiiein.sam. Bezuglich ihres Vorkommens bieten 
«ie manches Eigentümliche. Öfters findet sich die Anomalie bei mehreren 
FamiIionglie<lern. Eine Krankheit-sdiathcse, wie etwa Lues, Arthritis etc. laust 
sich nicht nachwei.sen. Fast durchgängig findet ihre Entwickelung erst nach 
der Pubertät statt. Ich selbst konnte unter 170 bis zum Jahre 1896 beob- 
achteten Fällen keinen einzigen diesseits des 15. Ijebensjahres konstatieren. 
Weder in den Volksschulen noch in den Taubstunmienanstalten fand ich 
einen einzigen Fall. 

Bciold, L«hrbu«b dar Ohrenhailkiuid*. 8 
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Ihr Vorkommen i^it häufiger doppelseiti» als einselfig; nicht sei 
kann man ihr spätere.» Auftrettii auch auf der anderen Seite direkt verfolg 

Diia männliche Geschlecht ist gegenüber dem weiblichen ganz auffällig 
häufig betroffen. Meine Statistik gibt das Verhnltni.s von 11 zu 1 , 
Statistik KörnerH von 3,5 zu I, 

Endlich konnte ich konstatieren, was ebenfall» durch Körnei 
Statistik Bestätigting findet, dasu die Exostosen eine fiu^t ausschliessliche 
Affektion der wohlhabenden Stände sind und in der Armenpraxis nahe^^ 
zu fehlen. ^| 

Veraiilaj-sung zu stÄrkerein Wachstum derselben scheinen fortgesetzte 
ungeschickte Reinigungsver.-^uchc der Kranken mit Instrumenten zu geben, ^m 

Ein vollständiger Abr^rhluss des Gehörgangs durch ihre Vergrösae^B 
ning kommt nur ganz ausnahmsweise zustande, da sie, wenn auch ihre 
Kuppen siL-h berühren, doch immer noch ein eckiges Lumen zwischen sich 
bestehen lassen. Da al>er erfahrungsgemäss das engste Gehörgaiigslumen für 
ein wenigstens annähernd nurmides Gehör ausreicht, so stören sie die Funktion 
nur dann wesentlich, wenn dieses Lumen durch in die Tiefe geschobenes 
Zerumen oder Epidermisquellung verstopft wird. 

Eingiessen von Wasser In den Gehörgang und Tauchen beim Baden 
ist daher zu verbieten. 

Die manchmal ziemlich mühstime Entfernung von gwiuollener Epider- 
mis etc. zwischen Exostosen und Trommelfell geschieht mit Hilfe de« geraden 
Paukenröhrchens (cf. Abbildimg ÖGJ. ^M 

Nur giuiz ausnahmsweise wird die operative Entfernung von^* 
Exostosen notwendig. Sie ist nur dann angezeigt, wenn eine kugelige 
Exosto.se den Gehörgang vollkommen abschliesst, und sie kann dringend 
werden, wenn <lnhinter Sekret, sei es zersetojte Epidermi9ma.«se oder Eiter, bei 
einer gleichzeitigen perforativeii Mittelohrentzündung sich angesammelt hat. 

Um eine derartige das Lumen ausfüllende kuglige Exostose abza^^f 
melaaeln, muss die Mu.'*chel von rückwärts abgelöst und iler knorplige vom 
knöchernen Gehörgang in seiner hinteren Zirkumfercnz losgetRMUit wenlen, 
einesteils um beim Meisaelii entlang der nach abwärts konkav gekrünmiten 
hinteren otwren Gehörgangsvs'and schonend vorgehen zu können, andererseits 
weil eine umfangreiche Exostose nicht durch den Isthmus herauabef ordert 
werden kann, welchen der knorplige Gehörgang bildet. ^H 

Kleinere und multiple Exostosen bedürfen niemals einer operativen Ent- 
fernung. 

Erworbene Atresie des Gehörgangs. 

Verwachsungen des Gehörgangslumena können sich onscbliesseii 
Ulzeration der Weichteile mit oder ohne Beteiligung des Knochens. 

Nach schweren Mtttelohreiteningen mit Ausstossung von Sequester 
kann in der Tiefe des Gehörgangs eine bindegewebige oder knöcherne Ver-1 
wachsuug eintreten. Nur sehr selten bildet sich bloss eine Brücke. 
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Auch Ulzerationen am Mealuseingang (so in einem von mir gesebenen 
Falle von veinatliläaaigtem Ekzem äui KindesolLor) können zu Narbenver- 
schluss führen. 

Wiederholt ist rine Verwachsung des Gehör£>;ang9 l>eobachtet nach 
schweren Ma.^chinen Verletzungen, welche vom Scheit«! nach abwärts die Weich- 
teile mitsamt Muschel und knoqjligem Gehörgang als Lappen abreissen, der 
dann bei der Anheilung mehr oder weniger tief nach abwärts rutscht, ao 
düßs sich das Lumen des abgerissenen Teils nicht mehr mit dem übrigen 
GrehörgJi II gs kirnen deckL Man überzeugt sich leicht von der Dislokation durch 
die verschiedene Höhenstellung der l)eiden Muscheln. 

Während des Ileilungsprozesses derartiger Weich teilabreissungen, welche 
auch das Gchörgangslumen teilweise oder ganz mit durchtrennt haben, darf 
die Einlegung eine» Gunimidrains in den Gehörgang bis in seinen knöchernen 
Teil niemals versäumt werden, um späteren Verwachsungen vorzubeugen. 

Bei dem Gehörgangsvcrschüus!* nach Ausstossung von Öequest^rn ist 
gewöhnlich die Eiterung in der Tiefe längst abgelaufen; ausserdem ist in 
der Regel die Gehörsfunktion vollkommen unfa^ehoben (in einem von mir 
beobachtebcD Falle war vorher das ganze Labi'rinth zur Ausstossung ge- 
langt). Eine operntivo Wiedereröffnung würde daher keinen Zweck haben. 
Nur wenn Ersclieinniigen von noch fortbestehenden Eiterangen innerhalb des 
Verschlusses vorhanden sind, v\'ird eine Eröffnung und zwar in diesem Falle 
die Totalaufnieisselung notwendig. 

Mit Rücksicht auf das Gehör ist eine operative WiederhersleUung des 
Lumens nur angezeigt bei weiter nach aussen gelegenen Narbcnverschlüssen, 
wenn die funktionelle Prüfung mit Stimmgabeln ein genügendes Gehör auf 
der betroffenen Seite nachweisen lässt (cf. die Gehörspriifung bei angeborener 
Atresie des Gohörgangs Seite 11 2j. 

Wo die Narbe nicht zu dick ist, genügt eine kreuzförmige Inzision. 
Bei Maschinen Verletzungen mit Dislokation des Lappens müssen Sie sich 
vergegenwärtigen, dass ein Lumen imr im oberen Teil der Narbe zu suchen 
ist. Der Kreuzschnitt kann erweitert werden durch Einlegung von Laminaria- 
stiften, die übrigens wegen ihrer raschen und starken QueUung nur wenige 
Stunden hegen bleiben dürfen. Ist auf diesem Wege ein genügendes Lumen 
geschaffen, so ist es ausreichend, eine dünne, ungeknöpfte Sonde fest mit 
Watte zu umwickeln, den so gebildeten festen zylindrischen Tampon abzu- 
streifen un<l mit .Jodoformpulver i>estreut einzulegen. 

Das liUUien iiinerhall) findet man, weJin der Narben verschluss lange 
genug bestanden hat, vollkommen ausgefüllt niit Epidermisbrei und Härchen. 
Einmal konnte ich innerhalb des Verschlusses eine umfangreiche vun früher 
her bestehende trctckene Tronnnelfellperforalion konstatieren. 

Für die Verbesserung der Hörfunktion genügt es, wonn definitiv «weh 
nur eine ganz kleine Gehörgangsöffnung sich erhält. Nur ausnahmsweise 
wird daher eine grössere Gehörgangsplastik mit teilweiser Abmeisselung der 
hinleren knöchernen Gehörgangswand und Lappeiibildung notwendig. 

8* 



Fremdkörper im Gehtirgaiig. 

Die Entfernung von Fremdkörpem aus dem äusseren Gehörgang bildet 
ein sehr hjuifigef BehandJuiigsobjekt für den Arzt. Denn auf GU — 7U Ohren- 
kranke trifft nach meiner Statistik ein Fall mit Fremdkörper im Ohr, bei 
welcher Zahl die Zenimen pfropfe ausser Berechnung geblieben sind. 

So unschuldig das Venveilen von Fremdkörpern im Gehörgange an sick 
ist, da sie für gewöhiüich weder daa Gehör wesentlich beeinträchügeii, noch 
sonst eine Rtönmg N'eranlaasen (die in früherer Zeit mehrfach gemeldeten 
schweren Reflexueurosen scheinen fälschlicli auf daa Ohr bezogen worden 
zu sein, da sie in der Neuzeit Niemand mehr gesehen hat), so verhängni.i- 
voU für Patienten und Arzt sind sie in einer betrübend grossen Zahl 
worden durch ungeschickte Extraktionsversuche von Laien und Ärzten , 
deren Folgen nicht wenige Kranke zugrunde gegangen sind und noch zU' 
gründe gehen. Nicht leicht tritt irgendwo auf medizinischem Gebiete deul 
lieber zutage, wie viel blinder operativer Eifer ohne genügende anatomisci 
Kenntnisst; luid Technik Schaden bringen kann. 

Nicht selten verirren sich lebende Tiere in das Ohr und err^en 
durch ihre Bewegung im kntKjbernen Gehörgang und auf dem Tromniel- 
fell Sclimerzen. Fliegende Insekten, Hauasehmarotzer, so besonders häufig 
die Blatta orientalia, werden nicht selten gefunden; einmal entfernte ich 
eine am Tronimelfell fest angeklebte kleine Schnecke saint ihrem Gehäuse. 
Zu ihrer Herausbeförderung genügt ausnahmslos ein Spritzeustndil. In den 
Lehrbüchern finden Sie auch durchgängig Fliegenlarven erwähnt, welche 
neben fötider Otorrhöe im knwhernen Gehörgang und der offenliegenden 
Paukenhöhle zur Entwickelung gekommen sein sollen. Da ein derartiges 
Vorkommnis weder von anderen neueren Autoren noch jemals von mir ge- 
sehen worden ist, so ist wohl ein Zweifel darüber erlaubt, ob hier nicht 
Täuschungen vorgelegen haben, welche dureh raschen Wechsel von Licht* 
reflexen in der Tiefe entj?tauden sind. 

Viel wichtiger sind alle die verschiedenen Fremdkörper, wie Frucht 
kerne, Steine, Perlen, Palnikätzeben etc., welche sich oftmals die 
Kinder beim Spielen in's Ohr *»tecken. Auch ihre Entfernung gelingt ohne 
Schwierigkeit mit der Spritze, solange sie an der Stelle liegen geblieben 
sind, bis zu welcher sie der kindli<'he Finger hineinzuschieben vermag. In 
der Regel gelangen sie nicht über den knorpligen Gehörgang hinaus ia 
die Tiefe. 

Ist ein Fremdkörper bis in den knöchernen Grehörgang hineingerutücht, 
so kann man sich seine Entfernung dadurch erleichtern, dass die Gehör- 
gangswände mittelst eingeträufelten Öls schlüpfriger gemacht werden. Die 
Ausspritzung soll hier in der Rückenlage erfolgen, wo.bei man den Kopf 
frei über die Tischkante nach abwärts hängen läset und an der Muschel 
euien starken Zug nach rückwärts übt, um den Gehörgang gerade zu strecken. 



. 
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Die SpritM'iikanüle darf den Eingang nicht ausfüllen. In dieser Lage wird 
die hintere obere Gehörgsingsiwnnd zur unteren und bildet niit«amt dem 
Trommelfell eine fortlaufende schiefe Ebene, auf welcher der Fremdkörper 
nach aussen gleiten kann. Bei Kindern finden sich meint rundliche Körper, 
die der Hpritzeustrahl leicht xiini Heriiiisrollen bringt. 

Zu vermeiden ist die Sprltsw nur, wenn Fremdkörper mit einer Aus- 
höhluiig vorliegen, in welcher der Spritxen strahl sich fangen kann wie bei 
den oftmals im Gehörgaug vorgefundenen Bein knöpfchen, die sich von Blei- 
stiften abgelöst hnben. Ihre Entfernung gelingt leicht mit einer grazilen 
knieförmigen Kornzange. Auch ährenförmige Blüten (PalmkätÄcheu etc.) 
weichen schwer dem Spritzeustrahl und werden besser unter Spiegel kon trolle 
mit einem stumpfen Löffel heniu.sgehebelt. 

Quellbare Fruchtkflrner, wie Erbsen, Bohnen, Johannisbrotkerne 
können, wenn infolge vorausgegtmgeuer iustrumenteller Verletzung Sekretion 
im Gehörgang besteht, oder Wasser in den Gehörgang gelangt, sich durch 
Ansaugung von Flüssigkeit so vergrössern, dass sie das Lumen vollständig 
ausfüllen. Oftmals findet man in solchen Fidlen an den halb erweichten 
stark vergrösserten Kernen die äusseren Teile bereits mit Instrumenten ab- 
gekratzt; der Fremdkörper ist sonnt um so schwerer vom Gehörgang aus 
angreifbar geworden. Früher wurtlen mehrfach gequollene Fruchtkörner im 
Innern galvanokau-stinch zerbrannt und auf diesem Wege verkleinert. Da 
aber wiederholt heftige Reaktion in der Umgehung die Folge war, ist diese 
Methode mit Recht verlassen worden. 

Liegt eine Trommelfellperforation vor, so verliert der Bpntzenstrahl 
seine Vis a tj^rgo und wird die instrumentelle Entfernung notwendig. 

Während Erwachsene sich ungeschickten Estraktionsversuchen sehr bald 
entziehen, haben die Kinder gewöhnlich bereits eine Reihe von Eingriffen über 
!tich ergehen lassen müssen, ehe sie zum Ührenitrzt gebracht werden. 

Wenn Sie sich die Fonn des Gehörgaiiga vergegenwärtigen, wie ich sie 
Xhneo (cf. Seite 4i3) geschildert habe, so begreifen Sie wohl, wie leicht ein 
Fremdkörper aus dem Isthmus am inneren Ende des knorjüigen Teils durch 
Instrument*! in den plötzlich sich erweiternden Anfang des knöchernen Teils 
hineingeschoben werden kann und, wenn er weiter verfolgt wird, auf der 
schiefen glatten Fläche des letzteren bis zum Trommelfell vorwärts gleitet. 
Ein Glück ist es noch, wenn der Fremdkörper zu gross ist, um das am 
Ende des knöchernen Teils sich zum zweiten Mule verengernde Lumen pas- 
sieren zu können; denn dann wird er durch weitere energischere V^ ersuche 
an dieser Stelle höc-hst^ns eingeklemmt. Ist er aber kleiner, so wird er 
weiter durch das leiclit zerreissende Trommelfell in die Paukenhöhle vorge- 
schol)eu. 

So muRste ich — um nur ein Betspiel anzuführen — eine hohle Glas- 
|)erle in vielen Fragmenten aus der Paukenh<>lile futfernen , welche auf die 
geijchilderte Weise hineineingelaugt und daselbst zt^rbrochen worden war. 
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Als Instrumentarium filr eingekleminte oder über das zerrissene 
Trommelfell vorgeschobene Fremdkör|>er Iwdürfen wir, ausser grazilen knie- 
förmigen Komzangen verschiedener Krümmung und Ijßffeln, einfacher und 
doppelter i?tumpfer (wenn gequollene Fnichtkerne, Bohnen, Erbsen etc. vor- 
liegen, auch scharfer] Häkchen, deren Stiel bei der Härtung des Stahls 
leicht biegsam erhalten wird (Berthold). Ich lege Ihnen hier ein derartiges 
InHlnimentariuni mit deni sehr zweckmässigen Burckhardt- Merianschen 
Griff vor, welchLs ausserdem die Instrumente für Parazentese, Hanimer- 
extraktion, Tenotomie des M. tensor tjTnpani usw. enthält (cf. Fig. 45). 

Vollkommene Narkose ist bei der Extraktion von Frenidkörpern 
aus dem Gehörgang im kindlichen Lebensalter niemals zu entbehren. 

Von chirurgischer Seite ist auf der Jagtl nacli dem Fremdkörper oft- 
mals auch in der Paukenhöhle noch nicht Halt gemacht worden. Wir finden 
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Fig. 45. 



den vorgeschobenen Fremdkörper dann entweder im Eingang der knöchenieji 
Tuba oder im Aditus ad antrum vor. Die grösste Gefahr bei allen diesen 
Manipulationen be.steht nach meinen Erfahrungen in einer Luxation des 
Steigbügels. In diesem Fidle breitet sich nämlich die un^-erineidlich anschlies- 
sende Mittelohreitemng auf das Labyrinth und von hier auf die weichen 
Hirnhäute aus. Auf diese Weise finden die zjihlreichen Todesfälle nach 
forcirten Extraktionsversuchen ihre Erklärung. So wiu- beispielsweise ein 
Johannisbrotkeni , welchen ich l)ei der Sektion bis in die Tuba vorge- 
schoben und hier fest eingekeilt vorfand, die Ursache für den tödlichen 
Ausgang geworden (cf. Berl. klin. WochouBchrift 1880, Nr. 26). 

Die Entfernung derartig vorgetriebener Fremdkörper gelingt nicht mehr 
vom Meatuseingang aus. Da der knöclierne Geliörgang in einem Bogen in die 
knöcherne Tuba übergeht (cf. Fig. 5, S. 11), so müssen wir unsere Instrumente 
in der Richtung vou oben und rückwärts einführen können, Bereits Paul von 
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Aegina hat zu diesem Zwecke die Muschel von rückwärts abgelost. Wenn 
man den knorpligen Gehörgang in seiner hinteren und teilweise oberen 
Zirkuniferenz vom knöchernen abtrennt, so gewinnt man insbesondere bei 
Kindern einen weiten geraden Zugang zur Tuba, und ieh konnte auf diesem 
Weg beispielsweise im letzten Jahre an zwei Kindern ein von anderer Seite 
fest iu die Tuba hineingetriebenes Paltnkätzchen mit einer grazilen Kornzange 
extrahieren. 

Wenn der Fremdkörper in den Aditus ad antrum hineingeraten ist, 
so genügt aucli die Ablösung der Muschel nicht, sondern es wird notwendig, 
ebenso wie bei der Radikaloiieration, die hintere knöcherne Gehörgangswand 
abzumeisseln. 

In der gleichen Weise musste ich einen den ganzen knöchernen Ge- 
hörgang ausfüllenden und daselbst erhärteten Gipsabguss entfernen, welcher 
bei Abforniuiig der Muschel in der psychiatrischen Abteilung infolge unge- 
nügenden Watteabschlusses in den Gehörgang gekommen war. 

In Amerika ist die Scheusslichkett vorgekommen, dasa einem Betrunkenen 
beide Oluxn mit flüssigem Blei vollgegossen wurden. Wie ich mich bei 
Versuchen an der Leiche überzeugt habe, kann man an dem die Muschel- 
höhlung ausfüllenden Teil eines .solchen Gehörgangsabgusses den ganzen 
Kör[)er in die Höhe heben, ohne dass der Abguss aus dem Gehörgang 
berausweicht. Auch in einem solchen Ftdl niüsste also die Abmeisseluug der 
hinteren knöchernen Gehörgangswand gemacht werden. 

Unter den Fremdkörpern im Obre verdienen endlich auch in die Tiefe 
gerutschte Wattepfropfe hier schliesslich einer Erwähnung. Wenn eine 
Trommelfellöffnung besteht, sind dieselben durchaus nicht gleichgültig, indem 
sie als Fremdkörper zu Eit«;rproduktion und Zersetzungsvorgängen Veran- 
lassung geben. Mau bekonunt wiederholt fötide Mittelohreiterungen, manch- 
mal sogar mit schweren zerebrtüen Erscheinungen, zu Gt>sicht, welche mit 
einem Schlag zum Verschwinden gebracht werden können durch Entfernung 
eines in die Paukenhöhle verirrten allen Wattepfropfs Oiler Gazestreifens. 
Wiederholt habe ich derartige Wattepfropfe, ebenso wie andere malträtierte 
Fremdkörper, von Granulationen umwachsen, einmal sogar mehrere Pfropfe, 
über den freistehenden Margo tjmpanicus in den Aditus ad antrum so fest 
eingekeilt vorgefunden, dass sie nur durch einen kräftigen Zug mittelst der 
Kornzange herausbefördert werden konnten. 



Frakturen des Geliöi'iGcangs. 

Frakturen im knöcliernen Gehörgnnge kommen entweder als Fortsetzung 
von Frakturen der Schädelbasis zustande, wobei sich in der Itegel auch ein 
Einriss im Trommelfell findet, oder sie sind eine Teilerscheinung von Schuss- 
verletzunpen, wler endlich sie entstehen durch indirekte Gewalt, welche vom 
Unterkiefer durch dessen Gelenkfortsatz auf den Gehörgang sich fortpflanzt. 
Am häufigsten werden sie durch einen Fall nach vorwärts vom Pferd oder 
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Hafsdilag auf diu Kinn erzeugt und beschränken sich als 
{•ehe Fisstir oder ßplitlerfmktiir auf die vordere knöcherne Gehörgangswan 
Nur ■ggoabmeweige findet sich bei dieser Entstehungsweise ^eidueitig ei 
Trommelfellru ptur . 

Die vordere Gehörganjjswand wini bekuniiüich von einer dünnen koin^ 
pakten Knochenlnuielle gebildet, welolie in den ersten Lebensjahren noch 
uiiie mehr oder weniger grosse piiysiologisfho OssifikationslücJie aufweist. 
Gewöhnlich wird die dünne festaufsitKeiide Weiuhk'ildecke mitzerrissen und 
entsteht eine Blutung. Manchmal erscheint ein Knochenstückchen wie an 
einem Scharnier beweglich. Später kann man die Fissurstelle noch an einer 
terrabsenförmigen Abdachung erkennen. Einmal fand ich bei einem Kind 
»5 Wochen tuicli einem Huf^-chlug auf das Kinn eine den innersten Teil des 
Gehörganga ausfüllende Wucherungj nach deren Abtragung sich Trommelfell 
und Hörweite als norintd erwiesen. 

Thfra peu tisch sind frische Blutkoagula mit der mit Watte um- 
wickelten Sonde auszuwischen, der Gehörgang mit Borjvulver zu bestauben 
und mit Jodoformgaze zn verschli essen. EJn.«pritzungen oder Eingiessen von 
FlQasigkeilen müssen streng untersagt werden. Bei kom|iUzierten Gehöi^ngs 
frakturen ist der Unterkiefer ruhig zu stellen. 
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Ohtiiratiou des Gehörgaiig» durch An<^amtiilxuig von Zemmeu 

und Epidei'iiiisiiiasscn. ^m 

Ein Absthluss des Gehörgangs durch Zenunen, Staub und Epidermis 
gehört zu den häufigsten Ursachen von Schwerhörigkeit. Unter den von 
mir gesehenen Ohrenkranken war iib nahezu 13 Prozent der Gesamtheit 
die Funktionsstiiniug auf diese einfache Weise bedingt. ^M 

Nur ausnah aisweise findet man bei Kindern obturierende Zerumen-^^ 
pfnjpfe. Häufig sind alte Leute mit schlaffem und schlitzförmigen Meatus- 
eingang die Träger, und man kann insbesondere in diesem Alter vollkommene^H 
titark verhärtete Ausgüsse des knöchernen Gehörgangs vorfinden, welche bis^^ 
weit in den knoqjligen Teil hemusragen uml in diesem Falle das Gehör so 
stark beeinträchtigen, dass, wenn ausserdem noch Altersschwerhörigkeit vorliegt, 
die Kranken für Sprache dadurch vollkommen ertaubt sind. 

Dil! bei manchen Menschen ohne erkennbiUH?n Schaden für die Integri- 
liit des Ohres vollkommen fehlende Sekretion von Zerumen findet nur im 
knorpligen Gehörgjing statt, so weit Zerumendrüsen vorhanden sind, und 
dasselbe bildet hier, ebenso wie die Gehöigangshaare, einen Sehutzriug gegen 
das Eindringen von Schädlichkeiten. 

Nur durch unzweckmässige Reinigungsversuche, Einlaufenlassen voi 
WüBfler o<ier Mnnipuhitionen mit dem Handtuchzipfel, Insfnimenten etc 
kann es über den knorpligen Gohörgang iji die Tiefe gelangen und liier 
sich ansammeln. 
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Dagegen sehen wir ausnahmsweise im knöchernen Gehörgang selbst 
obturieriende Epidertiiisniastien entstehen, die sieh hier in zweierlei Modifi- 
icationen vorfindon könneD. 

Insbesondere im hölieren Alter löst sirli ein durch die Injektion ent- 
fernter aniicheinender Zerumenpfropf nicht selten in lan^e Epiderniisbünder 
mit feiner querer Fältelung auf. Dieae sonderbaren Bänder, welche bereit^; 
vor Jnhren von mir besehrieben worden sind, liegen schneckenförmig aufge- 
rollt im knöcliernen Gehörgange und haften mit ihrem Ende öfter-s noch am 
iunerstea Teil der oberen Gehörgangäwand. Das auffälligste an denselben 
ist, dass ilu-e Länge diejenige des Gehörgnngs oft um das mehrfache über- 
trifft. Aus diesem Verhalten der Bänder können wir schliessan, dass bei 
der physiologischen Epidermi sproduk tion eine allmählich 
fortachreilende Abschiebung der verhornten Schichte von innen 
nach aussen eintritt; die stärkste Produktion findet im Bereich der 
lijn leren oberen Gehörgaugswand statt. Don gleichen Vorgang können wir 
auch an der allmählichen Wanderung von Blutextravasaten oder von ver- 
trockneten 8ekreti>orken tttudieren, welche letzteren manchmal, von einer 
kleinen sezeruterendeti Stelle des Trommelfell!} auegehend, fümiliche Bänder 
bilden, die bis zum knorpligen Teil des Meatus sich heraus erstrecken. 

Eine andere und viel seltenere Form von E|>iderM)isati9nmmIung im 
Gehörgang finden wir hie und da ala dicke, weinse konzentrisch geschichtete 
Schalen oder als uti regelmässig zusammengeschobene Konvolute ohne wesent- 
liche Beiniisdumg von Zcrumen, welelie den Gehörgang in sdnem ganzen 
knöeherneri Teil ausfüllen können. Schon die meist konzentrische Anordnung 
dieser Schalen, im Gegensatz zu den eben beschriebenen aufgerollten Bändern, 
deutet dimmf bin, dass hier eine Störung in den physiologischen Wachstums- 
verhrJtnis.sen der Gehörgangsauskleidung .stattgefunden haben muss, ilenn der 
bei weitem häufigste und elien deshalb als physiylogis«;h zu betrachtende 
Hergang ist der erstge.^-hilderto, nämlich die allmähliche Abschiebung der 
verhornten Epidermi.s nach aussen, durch welche eine Selbstreinigung 
der Trünimelfellf lache und der knöchernen Gehörgangs wand 
zuwege gebracht wird. Meist finden wir nach der Entfernung der 
konzentrischen Schalen auch sonstige Verämierungen wie exzcnlrisehe Er- 
weiterungen des ktiötrhernen Meatus, starke Trübungen und iMiriniiniumdieen 
des Trommelfells, teilweise mit Verwachsung desselben an der Innenwand 
der Paukenhöhle. Es muss als wahrscheitdieli l>t*üeielmet wenhii, dass hier 
alte zur Verinirbung gekonnnene Defekte des Tionnnelfells, als« Narben des 
letzteren oder auch die teilweise mit eingewachsene und epidermisierte innere 
Paukenhöhlenwiuid vorliegen, von welchen diese abnorme Ejiidemiisprodiiktion 
auagcht. Nicht mit Unrecht sind sie von einem Teil der Autoren mit den 
Cholesteatomen des Mittelohres verglichen worden. Im Zentrum dieser scliHlen- 
förmigen Gebilde kann allmählich ein putrider Zerfall zu kiLsigen Massen 
eintreten in iler gleichen Weise, wie wir dies itt den C'holesteatomen de» 
Mittelohros finden. 



122 Zernmen nnd Eplderminnasaen im GehSigug. 

Die Entfernung sowohl der Zenunen- als der Epidermismassen wird 
am schonendsten durch Eingiessung einer wannen Lösung eingeleitet, wozu 
wir, da wir nicht wissen können, ob nicht gleichzeitig die Mittelohrräume 
blossliegen, in welchen das Hineingelangen von Wasser und Infektionskeimen 
eine Eiterung erzeugen kann, eine gesättigte warme Borlösung benützen lassen. 
Der Patient wird angewiesen , mehrmals den Gehörgang in Seitenlage bei 
stark zurückgezogener Muschel (zur Erweiterung des schlitzförmigen Eingangs) 
vollgiessen zu lassen und jedesmal mit dem Wasser im Ohr 10 Minuten lang 
li^en zu bleiben. Wenn vorher noch eine Spalte zwischen Ansammlung 
und Wand bestanden hat, so wird die Schwerhörigkeit dvanh die Quellung 
des Pfropfs bedeutend gesteigert, was dem Träger vorher mitzuteilen ist, um 
ihm unnötige Aufregung zu ersparen. Nach ein- oder zweitägiger Aufweichung 
genügt gewöhnlich ein massig starker Spritzenstrahl, um die Massen heraus- 
zubefördem ; die Kanüle der Spritze wird dabei an die hintere obere knorplige 
Wand des Gehörgangs angedrückt und, entsprechend der Gehörgangsachse, 
senkrecht zur Seitenfläche des Gesichts gestellt. Grössere Schwierigkeiten macht 
manchmal die Entfernung der konzentrischen Epidermismassen, indem ihre 
peripheren Schichten fest auf der Unterlage haften und nur nach wieder- 
holter Aufweichung mit warmer 1 — 2 prozentiger Sodalösung in Wasser 
oder Salizyllösung in Alkohol dem Spritzenstrahl unter Mithilfe von Sonde 
und Pinzette zugänglich werden. 

Nachdem das Trommelfell vollkommen übersichtlich geworden ist, wird 
der Gehörgang mit Watte-umwickelter bogenförmig abgebogener Sonde bis in 
den Rcccssus meatus hinein sorgfältig ausgetrocknet und nach Prüfung der 
Gehörsfunktion für einen Tag mit trockener Watte verschlossen. 



XIII. Vortrag, 

Zirkumskripte Erkrankniigen des äusseren Gchiirgaitgs, 
Otitis externa circumscripta (Furunkeln, Abszesse). 

M. H.! Der äussere Gehörgang bilik;L infolge .-»einer reicliliehen Drüsen und 
Haare und nc»cb mehr infolge der vielfachen Manipulationen, denen er aus^- 
gesetzt ist, einen Prädilektionfisitz für Furunkelbilduug. In meiner Statistik 
waren 3,3 Prozent der Obretikninken davon befallen, darunter die Erwachsenen 
mit 89,3 I'roaent, die Kinder nur mit 10,7 Prozent. 

Im Gegensatz zu den sonstigen entzündlichen Affektionen des Gehor- 
gangea trifft die Furunkulose häufiger das weibliche als dtis männliche 
Geschlecht. 

Durch langjährige Beobachtung habe ich mich, ebenso wie eine Reihe 
von Autoren, davon überzeugt, dass Furunkeln ausaehüesälich in der äusseren, 
behaarten Region des GeliÖrgangs sich entwickeln, wie dies ja auch der ex- 
perimentell festgestellten Pathogenese der Furunkeln enti^pricht. In der Regel 
bilden wohl Manipulationen der Kranken mit Fingernägeln, Instrumenten etc. 
die direkte VeranlasHung für ihr ZuHt^ndekomnien. 

An der Stelle ihrer Entwi(kelun|i; bestehen bereit» vor dem Erscheinen 
einer leicht geröteten lokalen Erhebung starke Schmerzen sowohl apontttn als 
besonders bei Dmck auf Tnigus utid Ohrmuschel. Während der Entwick- 
lung umfangreicherer Furunkeln bildet sich auch öfters in ziemlich weiter 
Umgebung des Ohres ein kollaterales ödem. In der Fossa retromaxillaris 
können einige Drüsen anschwellen und starke Druckenipfindlichkdt zeigen. 
Das gleichzeitig be:<tehende ö<lem auf dem Warzeufortsutz kann manchmal, 
80 lange der Furunkel im Gehörgang noch nicht genauer lokalisiert ist, zu 
einer VerwechA'Iung mit entzündlicher Erkrankung im Knochen führen. Die 
starke Empfindlichkeit bei Druck auf den Tragus und in.sbesondere auf den 
Geliörgang von unten her klärt uns über den Ausgang!>|)unkt der Schmerzen 
auf; ebenso lässt da« nahezu normale Hörvorniögcn, welches wir konstatieren 
können, sobald wir einen kleinen Ohrtrichler ül>er die schlitzförmige Ver- 
engerung vorschieben, eine Mitlelohrnffektion au.sschliessen. 

Kleinere Furunkeln können ohne Durchbruch zur Resorption gelangen. 
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In iJnr \U-^:l liilildt MJcli t<iiic< l'u>)cl, auf deren Höhe ein manchmal zieml 
ffriMm^T KiU'r|)fnjpf (iump«hUwhi>ii wini. Mikroskopisch enthalten diese Pfropfe 
nii^Mtr friachen Ijf'uki)zyii«ii Konfrlomorate von mehr oder weniger abgestor- 
|»iTi«fi Zellnn inul Biikl« lirnliimfeiii , hio und da auch einzelne Drü&engänge, 
W<IiJäucIiu mui HttHre, ondliuli Filiriu, welches den Pfropf in diditeren Zügen 
iiiiigjttl. und iriit foinoron durchzieht. ■ 

lliiuti^^ treten ^jU'idizeitig oder rasch nacheinander melirere Furunkebi 
im Mi'iiliibMinguug auf. In 6 Prozent der Fälle habe ich die Furunkulose 
dijppeUoitig gefunden. 

Auf der OlitM-flüclie der Pustel kann sich eine grössere Menge f ib ri- 
ll öaeii hxMudnteM und, wenn sie dauernd von Eiter umspült bleibt, eine 
grössere W n c h e r u n g bilden. ' 

In fieltijnen Fällen entsteht ein grösserer flaohkugeliger fluktuierender 
AbHzesa im Meatuseingang. 

Ben klingen, die von Furunkeln des Gehörgangs ihren Ausgang 
nehmen, halte ich in einzelnen selt»men Fällen sowohl unterhalb als vor dem 
Ohre geseheil. ^V'enn man dieseliien inzidiert und au!«spült, so entleert sich 
die Flüssigkeit durch die Furunkel-Öffnung im Gehörgang. 

Eine Spaltung der Furunkeln, welche mit sichelförmigem Messer zu 
machen ist, wird nur ausnahmsweise notwendig, da meist .«chou ein leichter 
Druck mit tiem Trichter genügt, um den ludbfesten Pfropf zu entleeren. Die 
Iniision der Funuikeln ist gewöhnlich sehr schmerzhaft und erzeugt nicht ■ 
selten eine leichte Ohnmaclitsiin Wandlung, während sie bei ausgebreiteter 
Äbszeiliening leicht ertragen wird. 

Seit wir bei der Behandlung der Furunkeln die feuchte Wärme ver^S 
meiden, ist der Verlauf ein viel schmerzloserer geworden; ebenso sehen wir 
viel weniger Rezidive; auch ilie Bildung von fibrinösem Exsudat im Lumen 
des Gehörgangs, von Wucheningea und von Senkungsabszesaen ist uns nicht 
mehr zur Beobachtung gekommen. M 

Unsere seit vielen Jahren konsequent durchgeführte Behandlung besteht ■ 
in der Einführung eines zylindrischen, etwas fest gewickelten Tampons von 
sehr hydrophiler (vollkommen entfetteter) Watte, der vorher in Jodoform- 
pulver eingetaucht und sowohl vor als nach der Eröffnung täglich er- 
neuert wird. 

Die leichte andauernde Kompression scheint auch eine günstige Wirkung 
auf die Schmerzen zu üben. Nur in ilen ersten Tagen wertlen manchmai ein 
paar Morphiumdosen voti 1 Zentigramm notwendig. 

Der Hauptvorteil dieser Behandlungsmethode scheint mir in der Ab- 
haltung von Flüssigkeit zu bestehen, in welcher bei Anwendung von feuchter 
Wärme stets reiche Entwickelung und Neuansiedelung vob Bakterien statt- 
findet. Seit wir die trockenen Tampons benützen, ist beispielsweise der 
Bdcillus pyocyaneus in unserer Beobachtung vollständig verschwunden. 

Sekundäre Furuukelbil<iungen , wie sie in früherer Zeit häufig 
im Anschlua» an stärkere Otorrhöen auftraten, sind seit Onführung der Bor- 




säurebehandlimg ausserordentlich selten geworden und entstehen wahrschein- 
lich nur durch grobe flusj^cre Mtinipulutioneii. 



Die verschiedenen Formen von Otitis externa diifuiia. 

Mit der Einrechnung der Otomykosis und der Otitis externu crouposa, 
welche ppflt*r eine eigene Besprechung finden sollen, wurde von mir primäre 
d. h. von Mittetohreitenuig unubhängige Otitis extern« diffusa nur bei 2,4 
Prozent der Ohreiikraiikeii konstatiert. Erwachsene waren unter dieser 
Zahl mit. 8Ü,5 und Kinder mit 19,5 Prozent vertreten. Die Affektlon 
wurde in 70,5 Prozent einseitig und in 2\K-^ Prozent doppelseitig 
gefunden. 

Diese in früherer Zeit insbesondere von den praktischen Ärzten so 
häufig diagnostizierte Erkrankungsform i»t in den ohrenärztlichen Statistiken 
um so 8eltener geworden, je genauer man nach der Herkunft des im äus.seren 
Gehörgang vorliegenden Sekretes gesucht hat Eine ganze Anzahl von schwer 
diagnoatizierbaren Mittelohreiterungen kann zu derartigen Tiiuschungen Ver- 
anlassung geben. Es seien hier nur genannt: Frisch abgelaufene FiUle von 
Otitis media purulenta acuta, die eine eekundilre Otitis externa erzeugt haben, 
oder deren Sekret noch im Gehörgnng liegen geblieben ist, ferner in den 
ersten Lebensjahren spielende Mitlclohreiteningen, bei welchen das Trommel- 
fell noch unvollkommen zu überschauen ist, und nur Politzers Verfahren 
oder das Abfliessen von Spritzflüsaigkeit durch Nase und Rachen (Schluck- 
bewegungen) über das Vorhandensein einer Tromnielfellperforation Aufschluss 
geben kann, sodann chronische Milteloltreiterungen mit erhaltenem, jui der 
Pauken innen fläche angewachsenem Trommelfell und freistehendem Mai^^o 
tympanicus, vor allem aber die dem Auge so oft und leicht entgehenden 
Defekte der Membrana flaccida Shrapnelli, deren häufiges Vorkommen noch 
vor drei Jahrzehnten auch den Ohrenärzten vollkommen unbekannt war, 
endlich FistelbiJdungen im äusseren Gehörgnng, welche entweder von Eiter- 
herden der seiner Wand zunächst benachbarten Mittelohrräume o<ler von 
Eiterherden der umliegenden Weichteile, Senkungsabszeasen unter dem Warzen- 
fortsatz, Parotiseiterungcn etc. ihren Ausgang nehmen. 

Sekundär entwickelt sich eine Otitis externa diffusa bekanntlich sehr 
häufig unter dem Einfluss einer Mittelohreiterung mit Perforation des Trommel- 
fell«; dies ist sogar ziemlich regelmässig der Fall, wenn keine Behantllung 
stattfindet und das der Zersetzung anheimfallende Sekret im Gehörgang 
liegen bleibt. Unter dem Einfluss desselben findet eine Mazeration der 
deckenflen Epidermis in dessen knöciiemem Teil statt, seine Oberfläche 
wird exkoriiert; bei längerer Dauer bedeckt sie sich mit Wucherungen und 
unter besonders ungünstigen Verhfütnisseu, fortgesetzten warmen Umschlägen, 
grosser Unreiulichkeit etc. kann sich die ganze Oberfläche des Gehörgungs 
bis zur Concha heraus mit diphthcri tischen Membranen bedecken, wie man 
dies manchmal bei Kindern sieht, die vom I>ande hereingebracht werden. 
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Auf diesen] We^ können auch dauernde Verengerunpen und Atresieen de 
Gehörgaiigs zustande kommen. 

Schleimig-eiteriges Sekret im Gehörgang sitamnit, wie wohl gegen- 
wilrtig alle Autoren annehmen, immer aus den Mittelohrräumen, wenn wir 
von den seltenen Wucherungen und Polj'penbildungen absehen, die bei in- 
taktem Mittelohr im Gehörgang selbst entstehen. ^M 

Die genuine Otitis externa diffusa bildet, auch wenn wir vorerst die 
Otomykosis und die Otitis externa cmujjosa ausser Betracht lassen — wie 
dies bereits v. Troeltscb ausgeüiprochen hat — eine sehr vielgestaltige £^c^| 
krankungsfomi wahrscheinlirh entsprechend den verschiedenen ursächlichen 
Momenten, welche ihr zugrunde liegen. 

Bald finden wir eine Ansammlung hochgradig fötider, verflüssig 
Zerumenmassen, welche auch nach einer vollständigen Entfernung und De 
Infektion des Raumes von Zeit zu Zeit immer wieder von neuem die Tiefe 
des Gehörgangs ausfüllen ; bald besteht nur eine seröse Sekretion mit stärkerer 
Epidorniisbildung; bald sind die Gehörgangswände s^tark bis zur gegenseitigen 
Berührung geschwellt, ohne zu sezemieren; bald entstehen (beschwüre, die 
sich regeliiiüsMig am Bmlen des Gehörgsings, mid zwar an seiner erhabensten 
Stelle, da wo der knorplige in den knöchernen Teil übergeht, vorfinden, 
und in welchen iiianchinsd der Knochen in grösserer Aut^dehnung blosr^liegend 
gefühlt und get-ehen werden kann. Sie deuten mit grosser Wahrscheinlich- 
keit auf fortgesetzte traumatische Läsionen hin, welche von den eleUs hochjfl 
bejahrten Kranken auch wiederholt zugegeben wurden. Manchmal bildet sich 
seröses und, wie ich mich in einem Falle mikroskopisch überzeugen konnte, 
auch citriges Sekret im Drüsengebiet des äusseren Gehörgangs. Durch Zu- 
sammenrollen der Muschel und Druck kann man tu diesen seltenen Fällen 
das Hervortreleu vun Sekret aus den Mündungen der Drüsenausführmiga-^_ 
gonge direkt beobachten. ^M 

Wucherungen im Gehörgang ohne BeteiHgung des Mittelohres können 
enfÄtehen durclv die Anwesenheit malträtierter Fremdkörper und auf dem Boden 
vernachlässigter Furunkeln. , 

Zu den sehr seltenen Vorkommnissen gehören femer Femphigua^^ 
Condylomata lata und andere Formen lueli.«cher Affektion des äusserei^^ 
Gehörgang.^. Herpes loktdisiert sich vorwiegfnd auf der Muschel. Das 
Auftreten hönjorrhagischer Blasen im knöchernen Gehörgang hat sich ziem- 
lich durchgängig als eine Tcilerscheinung akuter Mittetohretitzündung ergeben. 

Viermal habe ich Nekrose des Os tympanieuni mit Ausstossung 
eines demselben angehörenden Serjuesters gesehen. 

Einoik] bei einem hereditär luetiautien "4jährit^a Kind? war e« der ganze Add all 
tytupanicUH , der zur .\asstoiisiing kai» ; dic^ Nt-krose musste in den ersten I^ebcnswo 
■ich auBgpbildel hatwo, da der Annulus nicli volilcotniDcn wie beim Neugeborenen verhielt. 

Eiueo anderen dem Os tyuipauicum ungehörigen Sequester habe icb bei eineui 
Tjfthrigen Riad aus dem Gebörgang extraliiert. Ich laese seine Abbildung von der vordereu 
und hinleren Seite folgen (cf. Fig. 46). Trotzdem anf »einer hinteren Flftche der Suli-us 
des Troiu tu cl felis verläuft, xeigte sich nach Rückbildung der den Qebörgang Busfülicnden 
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Graoalutioneo, «laes daa Trommel Teil mit der gebildütcn Knoohenlade in VerbinduDg ge- 
blieben war, und eine Hörweite für FlügterspracLi' voa 3 lu sicli erliiiJloa liattc. 

Als Ursache für die Entstehung der Otitis externa diffusa sind ausser 
den mechnnischeu auch thermische und chemische Einwirkungen zu nennen, 
vor allem aber dm Hiiieingelangen von Wasner in den Gehörgang, welches 
insbesondere im kindlichen Alter, aus dem Recesaus desselben nur mangel- 
haft zu entfernen ist. Daher finden wir gerade im SäuglingHalter, wo ausser- 
dem noch die Vernix caseosa in der Tiefe des Gebörgongs teilweise liegen 
geblieben ist, nicht so selten eine äusserst fötide Sekretion ohne Beteiligung 
des Mittf'lohres. Ausser den Bädern wirkt Einleitung von Dämpfen, Appli- 
kation von feuchtwarnien Umschlägen etc. durch die Epidennismaaeration be- 
günstigend auf die EnUstehung von Otitis externa. 

Die wirkliche Causa efficiens abt-r I>ei all den verschiedenen Formen 
dieser Erkrankung bilden Mikroorganismen unil zwar Fäulniaorganismeii. Für 





Kig. 46. 

Kiioclieo»equest«r der vorderen GchörgangswaDd und eine» Tinls der Tuba, 
A Vorder« Fliehe, ß Hintere FUehe mit dam Suleus tympauieua. 



die Forterhaltung einer fötiden Sekretion aus dem Gehörgang spielen sie die 
gleiche Rolle wie die Hyphoniyceten für »iie Obomykosis. 

Dementsprecht'iid kann sieh die Thera|iit; der Otitis e.Ktema diffusa 
auch auf antiseptische Injektionen, gründliche Auf^trockuung niittclst wntte- 
unawickelter Sonde bis zum inneren Entie des Reces.sus und Auf.saugung des 
■ich neubildenden Sekrets durch insuffliertes Borpiilver beachninken. Die 
Geschwüre am Boden dc.i Meatua werden mit Jodoform be.streut, und der 
Gehörgang vor Berührung geschützt. Wucherungen sind mit der Schlinge 
abzutragen. 

Otoniyk«sis. 

Als eine ätiologisch wohl studierte Form von Otitis externa diffusa 
darf die durch Bchimmelentwickelung im äusseren Gehörgang erzeugte 
Entzündung bezeichnet werden. 

Ebenso wie unter besonderen Umständen in menschlichen Lungen- 
kavernen und in den Respirationsorganen der Vögel Schimmelentwickelurjg 
stattfindet, können auch im knöchernen Gehörgang und auf dem Tronunel- 
feil Hyphoinyceten sieh ansiedeln und deren OberQäche in grösseren Rasen 
überwachsen. 
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Durchaus nicht immer erzeugt die Anwesenheit von Schimmelraser 
so lange f*ie sich auf die Gehörgangswand beschränken, entzündliche Vor- 
gänge. In niehr als einem Drittel meiner Beobachtungen blieben sie Sym- 
ptom los. 

Mit Einrechnung dieser zahlreichen symptomlosen Fälle konnte ich in 
nicht weniger als 0,7 Prozent iler während 24 Jahren von mir gesehenen 
Ohrenknuikou makroskopi-sch und mikroskopisch die Anwesenheit von Schimmel- 
rasen im knöchernen Gehörgang fest><tellen. Die Kinder sind nur mit 4 Prozenl 
vertreten. Bei einem Drittel der Kranken war die Affektion doppelseitig. 

Die Zahl der im Gehörgang gedeihenden Schtmmelformen ist eine 
ziemlich grosse. Sieben mann, welcher nsein Material aus früheren Jahren 
nochmals durchgeprüft hat, fand von Aspergillen am häufigsten Ä. fumigatus 




Fig. 47. 

Aipergillui) oidalans (nach SiebenuinDn), 

a Fruehtkfipfehen, t Fmebtblue mit eiogatmokener Kopp«, e jOugerss FrnelilkSpfobiii . ä a. t abge- 

f«Uenc Oonidlsa. 



unii A. niger, seltener A. nidulans und A. flavus, ferner ziemlich häufig 
das bereits von Steudener abgebildete, wenn auch anders bezeichnete 
Verticilliuni Graphii, zwei Fälle mit Mukorarten und einen Fiül mit 
Penicillium. 

Die Anwe.«enheit von Schimmel im Gehörgang ist meist bereits durch 
die Spiege]unter»uclmng leicht kon.statierbar. A. funiigatua, die häufigste, 
meist symptomlos im Gehörgang vorkommende Schimmelfortu , bildet mit 
ilircn dtibtj<tehendcn kleinen Köpfchen grau-grüne Rasen, A. niger und flavus 
Iwsitzen bedeutend grössere schwarze resp. gelbe Schimmel köpfchen und 
bilden sehr reichliches, den knöchernen Gehörgang gewöhnlich ausfüllendes 
und das Trommelfell überziehendes Myzel, Das Verticilüum findet sich 
meist in käsigen , graugelben , der Mukor in bräunlichen Seki-etmassen 
geschlossen. 
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In Abbildung 47 — 49 p?be ich Tlinoii die zierlichen mikroskopischen 
Bilder von A:*pergillu9, Verticillium und Mucor, wie sie aus dem Gehörgang 
erhalten wurden. 




Bei den symptomlosen Fällen fanden sich Gehörgang und Trommelfell 
entiüiidungsfrei, ein Beweis, dass für die Ansiedelung der Pike eine Derma- 
titis nicht Vorbedingung ist 

Neben frischer Eiterung wird Schinuiielbildung nietnals beobachtet. 
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Dagegen scheint es nach meinen Erfahrungen für die Keimung der 
sÄprophyti&chen Pili« notwendig zu sein, dass ein Nährmaterial im Gehörgang 
vorliegt. Nicht selten wurde der Bchimmelrasen zunächst auf Pflanzenbeatand- 
teilen gefujiden, wie sie so häufig die Volksmedizin in den Gehörgang hinein- 
hringt, in anderen Fällen findet man ihn zunäclist auf trockenen Borken. Weit- 
aus am häufigsten, in mehr als drei Viertel aller meiner Beobach- 
tungen waren Ein träufelungen von öl, Glyzerin oder sonstigen 
Fett.'ubs tanzen vorausgegangen. Da der Botaniker Harz eine sehr 
üppige Kultur von A. niger aus dem Gehürgang auf »Schweineschmalz erzielt«, 
und das Myzel aus dem Gehörgang häufig reichliche Öltropfen m seinen 
Schläuchen enthält, so müssen wir annehmen, dasy zunächst das Öl den 
suprophy tischen Pilzen im Gehörgang als Nährmateriat dient, und dass xie 
erst dann auf die Gehörgangs- und Tromroelfellepidermis übergreifen, wenn 
ihr Wachstum eine gewisse Mächtigkeit erlangt haL 

Erst mit diesem Übergreifen des Mycela auf das lebende Gewebe be- 
ginnen dieEutzündungserscheinuugen im Gehörgang, welche in sehr 
verschiedenem Grade sich entwickeln können. In einer Reihe von Fällen 



^ 




Fig. 50. 
Von Schimmelmjrzel gebildete Gebörgangsabgüaae (nach Siebanmann). 




beschränken »ich dieselben auf eine st&rkere Abstossung von Epidermis und 
eine massige seröse Sekretion. Gleichzeitig besteht starkes Jucken im Gehör- 
gang und der Ohturation desselben entsprechende Schwerhörigkeit, Mit Zunahme 
der Sekretion treten allmählich massige Schmerzen ein, und es kann schliess- 
lich spontan zur Ausstossung grosser handschuhfingerartiger Abgüsse des Ge- 
hörgangs kommen (cf. Abbildung 50), worauf die Erscheinungen geringer wexden. 
Dieser Vorgang kann Hieb monati«- und jahrelang von Zeit zu Zeit wiederholen. 
Nach Entfernung eines derartigen Abgusses aus dem Grehörgang und 
vom Trommelfell durch Injektion erscheinen beide auf ihrer Oberfläche un- 
gleichmässig gerötet nnd teilweise von Epidermis entblösst. Noch mehrere 
Tage lang findet eine sehr reichliche Epidermisproduktion auf der ganzen 
Oberfläche statt, und die herausbeförderten Epidermislamellon zeigen sich 
unter dem Mikroskope mehr oder weniger durchwachsen von Myzel. In 
frülierer Zeit, als noch keine antiseptische Flüssigkeit zur Einspritzung ver- 
wendet wurde, traten hinterher öfters sehr starke Schwellung und Schmerz- 
höftigkeit des Gehörgangs ein. Seit der Verwendung der 4prozentigen Bor- 
lösung zur Injektion und parasitizider Mittel habe ich niemals mehr eine 
derartige heftige nachtriigliche Reaktion gesehen. Gewöhnlich haben nach 
achttägiger Behiuidlung Gehörgang und Trommelfell vollkommen wieder ihr 
normales Aussehen erlangt 
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Hartnäckiger widersteht die Schimmelvegetaüon im Ohr der Behand- 
lung, wenn sie durch eine alte präexistierende grössere Troninielfellperforatio» 
über die Mittelohrräume sich ausgebreitet hat. In diesem Falle sieht man 
trotz raögliclist gründlicher fortgesetzter mechanischer Reinigung durch den 
Spritzenstrahl und der Verwendung von parasitiziden Mitteln manchmal Monate 
lang immer vou neuem von Zeit zu Zeit Rezidive auftreten, was bei der ver- 
steckten Lage und Sinuosität der betroffenen Raunte uns nicht wundem kann. 

In einem nicht ganz geringen Brachteil der Fälle habe ich an die Aus- 
breitung desj Schimmels über Gehörgang und Tronimelfell nicht nur eine Otitis 
externa diffusa, sondern auch eine perforative akute Mittelohreiterung 
sich nnachliessen sehen, welche dadurch zustande kommt, diws die Myzelfäden 
in das Trommelfell hineinwachsen (Politzer). (.)bgleich der Schimmel durch 
die kleine dabei entstehende Trommelfellperforatton sich infolge der eintretenden 
starken Sekretion nicht weiter in die Mitteloh rriiume auszubreiten sijheint, 
kann doch die profuse schleimige Eiterung aus dem Mittelohr viele Wochen 
andauern und auch unter begünstigenden Umständen zu allen den schweren 
Komplikationen führen, die bei dieser Erkrankung eintrt^ten können, wenn 
auch die bis heute von mir beobachteten Fälle ohne weitere Störung zur 
Heilung gekommen sind. 

Die Therapie der Otomykosis besteht in der gründlichen mechani- 
schen Entfernung der Schimmelrasen dua'h tägliche Injektion mit warmer 
4prozcntig(.'r Borsäurelüsung. Da d»is Schiuimelmyzel teilweise in das lebende 
(Jewebe eingedrungen ist, so bedürfen wir ausserdem der wiederholten Ein- 
wirkung eine« parasitiziden Mittels. Als solches hat «ich mir am besten be- 
währt eine 2proKenttge Lösung von Salizylsäure in Alkohol, welclie täglich 
zweimal nicht erwärmt eingegossen wird und lü Minuten im Grehörgang 
bleibt. Das anfangs stflrke Brennen verliert, sich später. Nachdem wieder- 
holt die ganze Gehörgangpoberflüi-he zur Abstossung gelangt ist, kann nach 
zirka acht Tagen die Heilung gewöhnlich als beendet gelten. 

Der Siilizylalkohol wird auch bei Vorhandensein von grösseren alten 
Trommelfellpcrforalionen meist gut vertragen, wenn die Schleimhaut epider- 
nioidal umgewandelt ist; ruft er stärkere Reaktion hervor, so muss man aich 
auf tägliche Borsäureinjektioneri bem'hränken. 

Die an Otomykoiris sich anschliessende konsekutive Otitis media puru- 
lenta acuta verlangt die gleiche Behandlung wie die genuine akute Mittelohr- 
eiterung. 



Otitis externa croupona'). 

Eine eigenartige Renktionsform, die durch die verschiedensten Reize 
roi^erufen werden kann, welche Gehörgang und Trommelfell treffen, 



') „FibrinöHS Exiudat auf dem Tronimelfell und im Gebürgang" von Uexold. 
Virchow» Arcb. Bd. 70, 1877 und „HeobachtungeD über Otitis exlenia orouposa" ron 
SteiDliuff. ArbcituD a. d, lued. klin. lustJt. d. Univ. Münchi-u lieruusgeg. r. Ziemsieii 
a. Bauer. Od. LI. 1. UHlfte. 1890. (3S F&lle meiner Beobachtung.) 

9« 



132 



Ütitis externa oroufKtsa. 



stellt die Otitis externa crouposa dar und ijedarf daher an dieser Stelle einer 
zusatnnienfassendeQ Besprechung. 

Sie ist charakterisiert durch die unter heftigen lokalen Entzünduugs- 
erHcheinungon eiulrflende mid nieii^t mehreremal rasch nacheinander sich 
wiederholende IJildung eines geronnenen fibrinösen Exsudats im knöchernen 
Gehörgaiig und auf dem Trommelfell. 

Teil.s im Anschlurfs an andere Erkrankungen des äuäseren Gehörgangs, 
Furunkulo.>c, Bililung hämorrhagischer Blasen auf Gehörgang und Trommel- 
feil, Otoniykosis, Ätzungen voti Pulypenrealeu mit ArgenL nitr. oder Liquor 
ferri sedcjuichlor., nach traumatisichen Einwirkungen oder warmen Bähungen, 
teils im Beginn einer akuten perforativeii otler nicht perforativen Mittelohr- 
entzündung, teils endlich genuin, d. h. ohne dass eine der hier aufgezählten 
Ur»iühen nachweisbar ist, bilden sich unter sehr heftigen auf die Nachbar- 
schaft ausstrahlenden Sehmerzen, unter Schwellung seiner Wände und massiger 
Temjienilurerhöhung dicke, halb durchsichtige Membranen mid öfters ganze 
Abgüsse mit vüUkommenetn Abdruck des Trommelfells im knöchenien Ge- 
hörgang. Unter gleichzeitiger mehr oiler weniger starker seröser Absonderung 
wiederholt sich die BQdung der Pseudomembranen in kuraen Zeiträumen 
(meist über den andern Tag) gewöhnlich mehrmals, bis 5 mal, dann tritt 
ein kurzes Stadium eitriger Absonderung ein, womit der Prozess rasch in 
Heilung übergeht. Die Membranen und Abgüsae sind halb durchsichtig, 
von gelblicher Farbe^ mit eiuer Anzahl von hämorrluigischen, roten Flecken, 
iusbesondere auf der dem Trommelfell entsprechenden Fläche und von stark 
hydropischer BesehaffenJieit; an der Luft imd im Alkohol schrumpfen sie 
rasch und werden undurchsichtig. Beim Zerzupfen mit Nadeln sind sie im 
Gegensatz zu Epidermismembranen schwer zcrreisslich und bieten dabei einen 
starken elastischen Widerstand. Unter dem Mikroskop bestehen die zuerst 
abgestosseneu Membranen fast ausschliesslich aus einem zarten Netz von 
Fäden, welches alle chemischen Reaktionen von geronnenem Fibrin darbietet 
Die später nbgestossenen Massen schliessen in isukzessive reichlicherer Zald 
Eiterkörperchen und Epidermiszellen ein. 

Ihre Entfernung mit dem Spritzenslrahl oder mit der Pinzette gelingt 
leicht im ganzen, verursacht aber gewöhnlich momentane heftige Schmerzen. 
Darauf zeigt sich bei der S])iegeliuilersuchung die Gehörgangs- und besonders 
die Tronuuel feil fläche mit Blutextravasaben, manchmal auch mit grösseren 
iiämorrhagischen Blasen fiesetzt und teilweise exkoriiert. Die Entfernung ist 
manchtnal von starker Schwelluug bis zu Bchlitzförmiger Verengerung des 
Gehöi^angs gefolgt; darauf nehmen meist die Schmerzen ab, um sich mit der 
Bildunir einer neuen Membran wieder zu steigern. Gegen Ende des Verlaufs 
findet reichliche Epidermis-Bildung und Abstossung statt. 

Das Hörvermögen ist auf der Höhe des Entzündungeprozesses auch 
bei den anscheinend genuinen Formen verhältnismässig stark herabgesetzt, 
kehrt aber mit dem Ablauf regelmässig zur Norm zurück. — Die Dauer 
der Erkrankung überschreitet nicht 2 — 3 WocJien. 
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Was die Frequenz der Otitis externa crouposft betrifft, jio habe ich sie 
unter den bis zum Jahr 1892 von mir bebandelten Ohrenkrauken in 0,5 
Prozent ßfesehen, wovon 85 Prozent auf Erwaehaene und 15 Prozent auf 
Kinder bis zum 15. Lebensjahr trifft. In 8,6 Prozent war die Affektion 
doppelseitig. Ebenso wie (nach v. Zienissen) bei der croupösen Pneumonie 
fällt ihre grösste Häufigkeit in das Fröhjuhr. 

Gleichzeitig mit dem epidemischen Auftreten der Influenza-Otitis kommt 
auch die Bildung von croupösem Exsudat im Gehörgang als Teilerscheinung 
der Otitis häufiger zur Beobachtung. 

Merkwürdigerweise ist die Oütis externa crouposa in den letzten Jahr- 
zehnten sukzessive seltener geworden und konnte ich in den letzten Jjihren 
niemals tnehr so voluminöse Abgüsse beobachten wie in früherer Zeit. Mög- 
licherweise kommt hier die strengere Antiseptik zur Wirkung, welche im 
Anfang meiner Tätifi:keit noch unbekannt war, mcigiieherweise ist ihr all- 
mähliches Verschwinden aber auch der Ausdruck für eine Umwandlung des 
„Genius epidemicus", wie ja auch die Diphtherie einen milderen Charakter 
angenommen hat 

Die Bildung von fibrinösem Exsudat auf der Gehörgangs- und Trommel- 
fellfläche bietet ein allgemeineres nosologisches Interesse, weil dies die einzige 
Lokalität der Kutis decke ist, welche, wahrscheinlich infolge ihrer ungewöhn- 
lichen Dünnln'it und der oberflächlichen Lage ihrer Gefässe, analog wie die 
Schleinilmute und Heroscn Fibrin zu produzieren vermag. 

In der machen Bildung der zusammenhängenden dicken Fibrinschichteu 
dürfen wir mit Wahrscheinlichkeit ein Schutzmittel sehen, um Infektions- 
erreger einzuschliessen und vom lebenden Gewebe abzuheben. 

In den wenigen Kulturen, welche ich aidegcu iiess, wurde je 1 mal 
der ßtaphylococcus pyogenes aureus luid Imal der von anderen Autoren 
häufig gefundene Bacillus pvocyaneus erhalten; ich bin jedocFi /.weifelliaft, ob 
dem letzteren hier eine ursächliche Bcdeutirng zukommt, da ich in voranli- 
aeptischer Zeit wiederholt die cbanikterislische Blaufärbung der Gchörgimgs- 
epidemiis gesehen habe, o h u (• dass es zur Bildung von croui>ö9em Exsudat 
gekommen ist. 

Die Therapie der Otitis externa crouposa besteht in der schonenden 
Entfernung der Membranen und des flüssigen Sekrets mit Borsäureinjektionen 
und nach gründlicher Austrocknung des Gehörgangs in Einblasung von Bnr- 
oder Jodofornipulver. Die überaus heftigen Hchmcrzen und son.'^tigen Ent- 
zündungsnracheiiuingen auf der flöhe des Prozesses verlangen die fortgesetzte 
Anwendung des Eisbeutels und tägliche Morphiunidosen. Bei gleiciizeitiger 
akuter Äliltelohrentzündung findet ausserdem die Luftduache mit Politzers 
Verfahren oder durch den Katheter bei uns von Anfang an Verwendung. 
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Otolithiasis. 

Ka3kkonkretionen im Gehörgang sind eine grosse Seltenheit Ich habe 
aie nur 2miJ gesehen '). Während bei den wenigen sonst in der Literatur 
TOrliegcndeii Be<^>liachtiiiigen^) gleichzeitig eine chronische Mittelohrentzündung 
bestand, h»iben sich in meinen bt'iJeu Fällen Trümuielfell un<l Gebörgang 
intakt vorgefunden. 

Teilweise waren es alt« Wattepfropfe, an denen sich harte Kalk- 
konkremente angesetzt hatten; in meinen beiden Fällen befanden sie sich 
huierhalb dicker Epidennisschichten, die in ihrer Mitte verkäst waren. Die 
gleichzeitige Anwesenheit reichlicher, in F'orm von ZfWglöania.'^sen angesam- 
melter Kokken macht es mir wahrscheinlich, dass es, ebenso wie bei der 
Bildung de» Zahnsteins, der Trilneiissteine und der Rhinolithen, eine besondere 
Bakterienurt int, die eine vermittelnde Rolle auch bei ihrer ausnahmsweisen 
Entstehung im Gehörgange spielt. 

In xni'inen beiden Fällen bestand fötide Sekretion im Grehörgang. Im 
zweiten Fall war auch infolge der Reizung durch die scharfen Ecken und 
Kanten des Frt'mdkörfHTs und die vielfachen Manipulationen seitens der 
Trägerin eine zjipfcn förmige Wucherung im Gehörgang gewachsen. Es wurden 
beide Male teils mit der ßpritze, teils mit Löffel und Ztuige eine grössere 
Anzahl von sehr utiregelmässigen zum Teil bis zu '/g cm langen harten 
Partikeln entfernt, welche ihrer Farbe und Riuihigkeit, sowie ihrer vielfach 
durchlöcherten und aus Balkenwerk zusammengesetzten Oberfläche rmch 
kariösem Knochen vollständig glichen. Ein Zusatz von Salzsäure unter dem 
Mikroskop ergab reichliche Gasentwiekelung und erwies ihre teilweise Zu- 
sammensetzung aus kohlensaurem Kalk. 

Die grotjse äussere Ähnlichkeit der Ololithen mit spongiösen Knochen- 
aequestern könnte, iu-'^besondere bei gleichzeitiger Anwe.'üenheit einer grösseren 
Zerstörung des Trommelfells leicht die Veranlassung zu einer Verwech-slung 
mit Caiies necrotica des Schläfenbeins geben. ^^ 

I) „Lithiani des Äusseren Qeh<trgaogs" v. Beainld. IV. CongrfB iatemaf. d'otolog. 
BruxcIlM 1888. 

^) Kretschmann, Verband), d. I>eul»cli. 
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XIV. Vortrag. 



Erkrankungen des Trommelfells. 



Allgemeines. 



Erkrank i 



» 



n d&s Trommelfells sind nur zum klemmten 
Teil auf dieseH selbst beschränkt; in ihrer grossen Mehrzalil bilden sie ent- 
weder eine Teilerscheiniing von Erkrankungen des äusseren Gehörgftnj^rs, wie 
wir dies bei Besprechung der verschiedenen Formen von Otitis externa diffusa 
gesehen haben, oder, und zwar noch viel häufiger, sind die am Trommelfell 
für uns siehtbaren Veränderungen nur der für un.oer Auge zutage tretende 
Ausdruck für Erkrankungen der Paukenhöhle und ihrer Adnexa. 

Die als selbständige Krankheiten in den Lehrbüchern abgegrenzte 
Myringitiy acuta und chronica hussen sich nur schwer und unvoll- 
kommen differentialdiagnostisch von der Otitis media acuta und chronica ab- 
trenneu und sind daher auch in den ohrenärztlichen Statistiken mit sehr 
verschiedenen, meist so kleinen Zahlen vertret^en, dnss ich es für zweckmässiger 
gehalten habe, sie öb<>rhaupt nicht von den Mtttelohrt^ntzündungen abzutrennen. 

Wa.'i die sogenannte akute Myringitis betrifft, so überzeugt man 
»ich insbesondere bei der Influenzn-Otitis, wie häufig zunfichst anscheinend das 
reine Bild einer frischen Trommelf ellentziindniig vorhanden ist und erst im 
weiteren Verlauf die allerding« manchmal nur leicht angedeuteten und raach 
vorübei^henden Symptome einer glei<hzeiti|;en Mittelohmffektion, Schwer- 
hörigkeit und Sekretion in der Paukenhöhle zutage treten. 

Wucherungen auf der Tromnielfelloberfläche, welche man für chro- 
nische Myringilia charakteristisch gehalten hat, entstehen in der gröbsten 
Mehrzahl der Fälle auf der Basis von grösseren in Heilung liegriffenen 
Trommeifcllperforat Ionen, deren liänder teilweise mit der granulierenden Pro- 
montorialfläche verwachsen sind. 

Aus diesen Gründen verachte ich hier lieber auf die nähere Be- 
schreibung einer selbständigen Myringitis acuta und chronica. 

Verkalkungen im Trommelfell und Einaenkungen desselben 
ohne wesentliche Herabsetzung des Hörvermögens sind auf früher vorausge- 
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tpingene Mittelohreiteniiigeii, resp. auf vorausgegangene Tubenaffektionen 
zurückzuführen. 

Bezüglich der angeborenen Äplaaic des Trommelfells sei auf das 
Kapitel über angeborene Atresie des Gehörgangs und rudimentäre Muschel 
verwiesen ! 



Die traumatische lluptnr des Trommelfells. 

Traumatische Zerreiasung^ des Trommelfella lag bei Ö,5 Prozent der 
von mir gesehenen Ohrenkrankeii vor; andere Autoren melden grössere ZaMen, 
bis zu 2 Prozent 

Mit Rücksicht auf die Zartheit der Membran und ihre exponierte Lage 
in einem offenen, beim Menschen gegenüber den Säugetieren verhältnismässig 
weiten und kurzen Kanal muBs man sich wundern, dass nicht noch öfter 
Verletzungen lun Tronimelfell vorkommen. Die Resistenz »einer unelastischen 
Fasern ist im Verhältnis zur Dünnheit der Membran eine beträchtliche 
(Schmiedekam). In aui^geilehnten Narben des Trommelfells sehen wir 
Einrisse durch plötzliche Luftdruckveränderungen viel leichter entstehen als 
im normalen Trommelfell. 

Gegen direkte Verletzungen ist es verhältnismässig gut geschütst einer- 
seits durch Tragus, Antitragus und Antihelix, welche den Stoss spitaer Gegen- 
stände, wie Zweige, Strohhalme etc. vom Gehörgajig abhalten, andererseits 
durch den zickzaekförtnSgeti Verlauf des Meatus selbst, welcher die Stoaa- 
richtung von dessen Achse und damit vom Trommelfell ablenkt Lisbe- 
sondere der Tragus ist seinem Eingang wie eine Klappe vorgelagert. Ver- 
letzungen durch Fall oder Stoss des Kopfes gegen spitzige Gegenstände sind 
daher nach meiner Erfahrung verhältnismässig selten. 

Häufiger kommen direkte Verletzungen am Trommelfell durch un- 
vernünftiges Bohren mit Federhaltern, Zündhölzchen, Haarnadeln, Brillen- 
branclien etc. zustande, auf welchem Wege nicht selten ausgedehnte Zer- 
reissungen gemacht werden. Inabesondere bei Vorhandensein des lä.*tigen 
Pruritus meatus, an dem viele Menschen leiden, ist es daher notwendig, 
vor der Benützung jedes Instruments ausdrücklich zu wiuTien. 

H&a sieht in dieser BeziehuDg <li« uDglaublichatcD Dia^: Ein Fatieat, d«r wef^n 
Blataog aii9 dem Gebürgniig zu mir kam, Lntt« »k-b am Abend cui-nr mit der Brillea- 
brnnchc die ganze tiiotere Hülfte des Tromraelfell» von der Peripherie abgerissen. Von 
einem anderen ist raitget«ilt, dass er sieh den Ambow beim Kratzen mit der Haiimadel 
hersusgeholt hat. 

Eine nicht geringe Anzahl von Trommelfellrupturen hat jeder Ohren- 
arzt Gelegenheit zu sehen, welche durch ungeschickte Extmktionsvtrsuche 
bei Anwesenheit von Fremdkörpern im Gehörgang gemacht worden sind, und 
man muss liier immer froh sein, wenn nicht ausserdem noch weitere Ver- 
letzungen in der Paukenhöhle gesetzt sind. 

Ein einfacher Stoss eines spitzen langen Gegenstandes, Stricknadel etc. 
in die Tiefe fuhrt nur ganz ausnahmsweise zu weiteren Verletzungen in der 
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Paukenhöhle am Tegrnen tympani oder ovalen Fenster; (Ins* runde Fenster 
ist durch seine versteckte Lage geschützt. Reichlicherer Ausflugs von Liquor, 
der sich direkt au die Verletzung anschlieset, deutet auf ein derartiges Vor- 
kommniä hin. 

Die auf direktem Wege entstandenen Zerreisfiungen finden sich nach 
der Zusammen BteDung Partsows ziemlich gleich häufig in der vorderen und 
hinteren Hälfte des Trommelfells, womit auch meine Beobachtungen überein- 
stimmen. 

Viel häufiger als durch direktes Aufstossen von spitzigen Gegenständen 
kommen Rupturen des Trommelfells indirekt durch Fernwirkung zustande. 
Schon eine mfu^sige plötzlich einwirkende Luftvenlünnung im Oehörgang ge- 
nügt, um da.<*elbc zu sprengen. So kommt es, dass weitjiu.s die grö.'«ste Zahl 
von Rupturen auf Ohrfeigen zurückzuführen ist; ebenso kann das Trommel- 
fell durch Sprung ins Wasser, durch Aufschlagen einer Falltüre auf die 
Seitenfläche des Kopf», weiter durch plötzliche Luftvei-dünnung bei einem 
Kuss auf das Ohr oder durch Lufteintreibung von der Tuba aus zerreissen, in 
letzteren beiden Fällen wohl nur, wenn eine wider.standsunfühige Narbe vor- 
liegt. Eine Anzahl von Rupturen entsteht ferner durch Explosionen. Ge- 
wehr- und Kanonen.schüsae können nur dann eine Zerreissuiig zur Folge 
haben, wenn das Ohr sich zur Seite der Sdiussrichtung befindet. Besonders 
gefährlich für das Trommelfell sind die idten bei festlichen Gelegenheiten 
benützten Böller, nach deren Losschiessen ich wiederholt mehrfache 
Perforation in beiden Trommelfellen vorgefunden habe. Auch nach Blitz- 
schlag ist Zerreiaaung des Tromtuelfells beobachtet (Bürkuer). Die Ent- 
stehungsweise der öfters zur Beobachtung kommenden Tromnielfellruptur bei 
Erhängten ist noch nicht genügend aufgeklärt. 

Die indirekten Rupturen haben nach der Erfahrung lüler Autoren (cf. 
Passow) relativ aju häufigsten, in mehr als einem Drittteil der Fälle, ihren 
Sitz im vorderen unteren Quadranten des Trommelfells. Es erklärt sich dies 
aiw dessen konstanter Lage zur Gehörgangsachse; der vordere untere Quadrant, 
inabesondere die Geg«'nd des dreieckigen Reflexes ist die einzige Stelle, welche 
in senkrechter Richtung vom Anprall der kompriniierteu Luft getroffen wird; 
daher finden wir die Öffnung häufig im Lichlreflex selbst. Die zahlreichen 
Abweichungen von dieser Regel sind darauf zurückzuführen, dass viel häufiger 
pathologische Trommelfelle mit ausgedehnten Narben oder atrophischen 
Partieen an verschiedenen Stellen zum Platzen kommen al.s normale 
Trominelfelle. 

Das Bild, welches Rupturen kurz nach ihrer Entstehung darbieten, 
ist ein charakteristisches, das sie von spontanen Durchbrüchen und Zerstö- 
rungen infolge von Mittelohreitemng leicht unterscheiden iixsst. Ihre Form ist 
nicht wie bei letzteren rundlich oder niereti förmig, sondern unregeluiässig ge- 
rissen oder lanzettförmig, die Ränder .scharf unii, wenn der Riss nicht in einer 
gefässarmen Narbe sich befindet, mit mehrfachen Blulextravasaten besetzt. Die 
durch die Öffnung sichtbare Paukenhöhlenschlcinihaut ist kuocheiigelb, ohne 
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Sdiweilm^ and Rötung, im übrigen Tromnielfell nur allenfalls die Hammer- 
giifffifiChw e injiziert Bei dem Val aal vaschen Yerauch entsteht im Gegen- 
satz a den pfeifenden und schrillen Perforationsgeräuschen, wie sie für 
Perfomtion mit noch bestehender oder abgelaufener Eiterung charakteristisch 
and, ein täefea hauchendes Blasen, das nur durch den Auskultationsschlauch 
hörbar ist 

Von subjektiven Symptomen wird gewöhnlich nur bei direkten 
Rupturen ein sehr heftiger Bebmerz im Moment der Entstehung angegetjen, 
der wohl auf die gleichzeitige breite Berührung der sehr eaipfindlichen knö- 
chernen Gehörgangswand zurückzuführen ist und, wenn letztere unberührt 
bleibt, auch fehlen kann. Die indirekten Rupturen kommen gewöhnlich 
r«hmeizlo8 zustande; die Betroffenen geben nur ein Gefühl von Dunipf»ein 
im Ohr an; häufig bezieht andauerndes Sausen, nur selten Schwindelgefühl 
und Erbrechen. Stärker sind die subjektiven Geräusche nach Explosionen 
und hier wahrscheinlich mehr auf die gleichzeitige Einwirkung der Detonation 
auf das Cortische Organ zurückzuführen, als auf die Läsion des Schall- 
Idtoogsapparatee. Hier kann auch längere Zeit oder dauernd ein hohes 
Bingen zurückbleiben und eine Hyperästhesie für die gleiche Tonhöhe be- 
Rtehen. 

Die Hörweite für Flüstersprache ist anfangs mehr oder weniger 
Htark herabgesetzt Bei 13 später wieder normalhörend Gewordenen (Nothers i) 
betrug sie zwischen lö cm und i^js m. 

Sehr charakteristisch und von hohem physiologischen Interesse ist der 
Stimm gabelbefund: 

An der unteren Grenze der Tonreihe fällt in Luftleitung durchgängig 
mehr als eitie Oktave, 12 v. d. bis zu 32 v. d. und mehr vollkommen aus, 
während die Knochenleitung sowohl für diese Strecke al> für ttllt' höheren 
Gabeln, die sich noch für die Priifung der Knochenleitung eignen, durch- 
gängig stark vi'rlängert ist, Itifolge dieses Überwiegen^ der Kiiochenleitung 
füllt auch der Rinnesche Versuch durchgehends entweder stark verkürzt 
[WHitiv oder überhaupt nicht mehr positiv, sondern negativ aus, und der 
Webersche Versuch klingt in das verletzte Ohr. 

Da alle diese Erscheinungen imch bei den ohne jetie .stärkere Gewalt- 
einwirkimg enlritandeneri Rupturen konstant wiederkehren und mit dem 
Wieder verschluss der Trommelfellöffuung verschwinden, ao geben uns die- 
selben einen experimentellen Beweis dafür, diiss sie in ihrer Gesamtheit, 
ebenso wie die gleichzeitige Hörverschlechtcrung für die Sprache, ausschliess- 
lich abhängig sind von der Störung im labilen Gleichgewicht, welche den 
Schallleitungsnpparat gelroffeti hat, indem der Zug <ic*s M. lensor tympani 
infolge <ler Durchtrennung einer Anzald von Radiärfasern des Trommelfell- 
ein Übergewicht über seine Antagonisten (M. stapedius und zirkuläre Fa-^em 
des Trommelfells) gewonnen hat, welches den Apparat einseitig anspannt und 



1) Z«itMbri(t f. OhraDheilk. Bd. XXIII, Seite 10. 
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fixiert. (Ganz analoge funktionelle Störungen werden am son.*t gesunden 
Ohre beobachtet bei willliürlicher Kontraktion des M, tensor (yn)[iani, deren 
einzelne Menschen fähig sind.) 

Die Heilung der durch Luftverdichtung im Gehörgang und Explo?ionen 
veranlassten Trominelfellrupturen erfolgt, wie e.-* scheint, ausnahraslos ohne 
dazwischentretende Eiterung, wenn iiussere Schädlichkeiten abgehalten werden, 
und ist durchschnittlich in einigen Wochen mit Verschluss der Öffnung und 
Wiederkehr des Hörvermögens abgescldos^jäen. Nur bei sehr umfangreichen 
Perforationen und bei Zerreisaungen innerhalb grösserer Narben sehen wir 
manchmal den Verschluss ausbleiben. 

Im Gegensatz zu den auf indirektem Weg entstandenen Rupturen wird 
das Auftreten von Eiterung im Ansckluss an eine direkte Zerreissung des 
Trommelfellfl mit spitzen GegenstJinden häufiger beobachtet; sie darf als eine 
Folge der durch den Fremdkörper in die Paukenhöhle hineingetragenen In- 
fektionskeinie angesehen werden. 

Durch diese Beobachtungstat^achen ist auch unser therapeutische;» 
Verhalten sowohl bei indirekten als bei direkten Rupturen des Tromnielfellri 
vorgezeichnet. Unsere einzige Aufgabe besteht hier in der Abhtiltung von 
Schädlichkeiten, welche von aussen durch die Öffnung in die Paukenhöhle 
gelangen können. Jede Berührung des Rissea ist zu vermeiden. Die Blut- 
extravasate um die Öffnung herum bleiben liegen, und wir können später 
ihre exzentrische, dem Kutiswachstum im Gehörgang en {sprechen de Wanderung 
(cf. Seite 121) zur Peripherie des Trommelfells und darüber hinaus auf die Meatus- 
wand verfolgen. Ein den knorpligen Gehcirgang ausfüllender lockerer Watte- 
pfropf, der durch die Elastizität seiner Fasern genügend fixiert ist, gibt erfuhrungs- 
geniä.HS ausreichenden Schutz gegen Infektion bei offenstehender Paukenhöhle. 
Obgleich ich von der Luftdusche niemals Schaden gesehen habe, unterlässt 
man sie hier doch besser, da sie. solange die Paukenhöhle frei von Seiret 
hleibt, keinen Nutzen bringt. Direkt schädlich wirkt das Eindringen von 
Flüssigkeit in das Mittelohr. Die Anwendung der Spritze sowie jede Ein- 
träufehing ist daher streng zu merd<?n, und der Kranke zur Vorsicht beim 
Waschet! und Baden zu mahnen. Erst wenn Eiterung eingetreten ist, wie 
dies bei direkter Verletzung stattzufinden pflegt, hat die Behandlung in gleicher 
Weise wie bei genuiner Otitis media purulenta acuta zu erfolgen. Bei 
etwaigem Ausfluss von S«rum in direktem Anschluss an die Verletzung 
mit einem spitzen Gegenstand könnte eine Injektion geradezu lebensgcfähr' 
lieh werden. 

Einer besonderen Besprechung bedürfen noch die Trommelfellrisse, welche 
nach Gewalteinwirkung auf die Schädeloberfläche, Fall oder Schlag 
auf den Kopf, beobachtet werden. Da sie durch Fortleitung entstehen, so 
werden sie zu den indirekten Rupturen gerechnet. 

Eine zentrale Zerreisnung des TronimelfelU kann auch ohne weitere 
Verletzung durch plötzliche Erjüchütterung des Schädels zustande kommen; so 
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sah ich eine grössere, frische, längliche Öffnung nach Fnll auf den Hinter- 
kopf aus der Trunibahn. 

In der Mehrzahl der Fülle bildet aber bei derariigen Verletzungen die 
KoiitruuitaHtrciinunp im Tnimnielfell nur eine Teilerscheinung von einer 
Knorhent'raittur an der Schade Ibftsis, welche als Riss vou seiner peripheren 
Umfaasung her, meist von oljen, in dasselbe hinein sich fortgesetzt hat. Nicht 
selten entstehen in solchen Fällen gleichzeitig Läsionen an der Schallleitungs- 
stelle, z. B. Luxation des Hammer- Anibossgelenks, vfie ich an der Leiche 
eine solche konstatieren konnte. Noch bedeutungsvoller sind die Fortsetzungt^u 
der Koiitiimität^trennung durch das Tegmcn tympnni und das Felsenlmn. 
Wenn die üruchfläche diu"ch das letztere läuft, so durchsetzt sie häufig das 
Labyrinth, da nach Scheibe ihr Verlauf den Höhlungen im Knochen zu 
folgen pflegt. Gewöhnlich weisen uns schon die schweren sich anschliessen- 
den Kommotionserscheinungen , länger dauernde Bewusstlosigkeit, 
Erbrechen, starker Schwindel nach dem Erwachen, auf den ausge- 
dehnten Bereich der Verletzung hin. Aus dem Ohr, je nach dem Verlauf 
der Basisfraktur auch aus Mund und Nase, kann Blutung erfolgen. Selten 
tritt Ausfluss von Liquor cerebrospinalis ein. 

Über die Ausdehnung der Verletzung auf S^halUeilungsappamt oder 
Lnbyrinth gibt uns der funktionelle Prüfungsbefund Aufklärung. Be- 
schrankt sie -iich auf Trommelfell und Gehörknöchelchenkeite, so erhalten wir 
die charakteristischen Erscheinungen von starker Einschränkung an der unteren 
Tongrenze in Luftleitung und von Verlängerung in Knochenleitung: besteht 
dagegen eine Komniotion des CortiMchen Organs, so ist die Knochenleitung 
verkürzt, hat aber die Fissur das Lab)Tinth durchsetzt, so bestehen die 
Zeichen vollkommener einseitiger Taubheit^ welche wir später in dem Kapitel 
über Labyrinthnekrose eingehend bedprechen werden. 

Noch viel ängstlicher als bei den einseitigen Troinmelfellrupturen muss 
natürlich bei derartigen schweren Komplikationen das Eindringen von Schäd- 
lidikeiten vermieden werden. Einlaufen voji Flüssigkeit oder Einspritzungen 
würden hier idle Woge offen finden, um eine Fanotitis und im Anschiuss 
dturan letale Meningitis zu erzeugen. 



Verbrühung und Verätzung des Trommelfells. 

Verbrühungen des Trommelfells kommen leicht in der Weise zu- 
stande, dasa beim Ausgleiten ein hochgetragenes Gefäss mit heisser Flüssig- 
keit sich über die Kopfseite der Trägerin ergiesst, oder ein entgegenlaufendes 
Kind übei^ssen wird. 

Auffällig war in den von mir beobachteten Fällen der grosse Unter- 
schied zwischen den geringen Verbrennungsspuren an den Gehdrgangswänden, 
der Muschel und Umgebung und der ausgedehnten Zerstörung am Trommel- 
fell, Während an den ersteren Stellen schon nnch wenigen Tagen nur mehr 
Spuren vorhanden waren, erwies sich das Trommelfell als grösstenteils 
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zerstörL Es hatte eich eine grosse hufeiBenförmige Perforation in demselben 
gebildet, welche nur seine dickeren Teile, den Limbus und den Hanimergrit't' 
mit einem oberen Rest vom Trommelfell, verachotit hatte. An) unteren Ende 
des isolierten Hammergriffs hing ein gelblicher Schorf zusammengeschrumpften 
Gewelws, der sich in den nächsten Tagen abstiess. 

Die physiknlisehe Erklärung für diese geringe Widerstandsfähigkeit 

ade des Trommelfells gegen thermische Einflüsse ist eine sehr einfache; 
1e ist abhängig einesteils von der Dünnheit der Membran, andernteils von 
der Begrenzung an seiner Innenflächf; durch Luft, uuf welche Teniperatur- 
differenzen schwerer übergehen, als auf die gleichartige Unterhige der Gre- 
hörgangskutis. 

Einige Tage nach der Verbrühung tritt stärkere eiterige Sekretion aus 
der Paukenhöhle ein, deren Schleimhaut diffus gerötet und ziemlich stark 

[jbweHt erscheint. 

Wenn rechtzeitige Behandlung stattfindet, so scheinen die enlfernt<!r ge- 
legenen Zellen sich nicht zu beteiligen, und der Ausfluss kommt im Verlauf 
von wenigen Wochen zum Stillstand. Auch die Tromnielfellöffnung ver- 
kleinert sich während dieser Zeit und nimmt eine mehr runde Form an; in 
einem Falle hat sie sich sogar vorübergehend gesclüos.'^en ; später mit der 
definitiven Überhäutung ihrer Ränder sah ich wieder eine massige Vergrösse- 
rung derselben eintreten. - 

Die Hörstörurig, welche im Anfang entsprechend der Schleimhaut- 
schwellung und Grösse der Öffnung eine ziemlich beträchtliche ist, bildet 
sich grösstenteils wieder zurück und entspricht der Grösse der bleibenden 
Öffnung. 



Verätzungen des Trommelfells sieht man wiederholt dadurch zustande 
kommen, dass Medi kamen tengluser, die Sauren oder Alkalien entlmlten, wie 
Salzsäure zum Piiitfernen des Zahnsteins, Liq. ammon. eaust. etc. mit Ohren- 
tropfen verwechselt und Eingiessungen damit in den Gehörgang gemacht 
werden. 

Die Wirkung des Ätzmittels be.Hchränkt sich nicht, wie diejenige heisser 
Flüssigkeiten auf das Trommelfell, sondern breitet sich auch über die Höhlen 
Mittelohrs aus. In den von mir erst lange Zeit nach der Verletzung 
gesehenen Füllen hatte daiauf jahrelange Eiterung bestanden; das Trommel- 
fell war 80 ziemlich totiil zerstört und die Schleimhaut der Paukenhöhle ge- 
wuchert; das Hörvermögen hatte st^trk gelitten. 

Vier Fälle von furchtbaren Zerstörungen durch Verätzung des Troaiuiel- 
felU und des Mittelohrs vom Gehörgang aus sind in den letzten Jahren von 
Warschau aus (Jürgens^) mitgeteilt worden, welche Militärpflichtige sich 
hatten beibringen lassen. Die Verätzung scheint nach Jürgens durch Ein- 
giesseu einer konzotitrierten Säure erfolgt zu sein. In allen Fällen hig ausser 

1) Hcxnatowkr. (. Ohrb. 1902 Nr. 1 u. 4 und 1»04 Nr. 10. 
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Nekrotisierung im inneren Teil des Grehörgangs eine auegedehnte nekrotische 
Zerstörung der Mittelohrwände vor. Dreimal war die Karotiswand in weitem 
Umfang zerfallen, und fanden oft wiederholte starke Blutungen durch Ohr, 
Nase und Mund statt; zwei derselben gingen rasch an konsekutiver Menin> 
gitis, der dritte an Verblutung zugrunde. Bei letzterem bestand gleichzeitig 
Facialisparalyse. Im vierten Falle stammte die Blutung aus dem Bulbus 
der Vena jugul. und bestanden pyämische Erscheinungen; die Blutung 
konnte hier durch Tamponade vom Gehörgaug aus zum Stillstand gebracht 
werden. 



XV. Vortrag. 

Krankheiten des mittleren Ohres, 



Allgemeines und Einteilung. 

M. H.! Die umfangreichen komplizierten Räume des Mittelohres bilden 
den häufigsten Sitz von Erkrankungen des Gohörorgane. In meiner 24 Jahre 
umfassenden ohrenärztlichen Statistik litten 66,1 Prorent der Gesamtheit an 
Affektionen des Mittelohres. 

Die grossen Häufigkeitszahlen für Erkrankungen dieser Region, welche 
in allen neueren oh ren ärztlichen Statistiken ziemlich gleiehmässip wieder- 
kehren, finden ihre Erklärung eincrsjeits in der offenen Zugänglichkeit der 
Räume durch die Tubn, andererseits in der häufigen und zum Teil sogar 
regelmässigen Beti-iligung ihrer zarten Auskleidung an den allgemeinen In- 
fektionskrankheiten, insbesondere an den akuten Exanthemen des kindlichen 
Lebensalters. Im Verlauf derselben entstehen im Ohre leichter und liäufiger 
wie in irgend einem anderen Organ ausgedehnte und bleibende Zerstörungen, 
welche nicht nur »eine Funktion dauernd beeinträchtigen, sondern auch eine 
stete Gefahr für den Gcsamtorgiinisnius bedingen können. 

Über die Einteilung und Bezeichnung der Mittelohrkrankheiten 
herrscht unter den Autoren noch keineswegs Einigkeit. 

In früherer Zeit wurden alle hier spielenden entzündlichen Affektionen 
als „Katarrh" bezeichnet. Noch bei von Trijltsch findet sich die Bezeich- 
nung „akuter" und „chronischer eiteriger Katarrh" neben „akute" und „chro- 
nische Otitis media". . 

Da die Aui^kleidung der Mittolohmlume eine direkte Fortsetzung der 
RachenBchleimliHUl bildet, so ist sie auch lUlgenieiii aU Schleimhaut bezeichnet 
worden. Für die knorplige Tuba, wo die Auskleidung dick und faltenreich 
ist, ein mehrfach geechichtelea Flimmerepithel trägt untl reichliche azinöse 
Drüsen sowie eine Fortsetzung der adenoiden Gewebsschicht de.* Rachen- 
raume einschliesst, ist diese Bezeichnung zutreffend. Schon in der knöchernen 
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TUm Ändert »ich aber der Charakter der Auskleidung, indem die Falten, wie 
•ueb wlioti iin oberen Teil ihres knorpligen Abschnitts, >4ich verloren halien, 
«nne Verschmekunp mit dem Perioi^t stattfindet und die drüsigen Einlage^f 
ningon vurHchwiinden sind. Die Paiikenböhlfc und sämtliche übrigen Raunte 
«ind vnllkomnu'ii drüs«MÜoj!. Flimmerepithel findet sich nur mehr am Boden 
di-r l'iuikonhühle als eiuschichtige Fortsetzung aus der knöchernen Tuba. 
Iiidi'ni (tuMsi'llie !<uk^e8^iive niedriger wird, geht es ringsum in eine einschichtige 
Liigi< von ztirtom Plattencpithel über, welches Innenfläche des Trommelfells, 
f idbürkniVhelchen, Proniontorialwand und weiter die sämtlichen pneumatischen 
iC<'lU«iiriiiuint" den Scliliifenheins überzieht. Die sehr dünne zarte Auskleidung 
iHt Ühwrall titit dem Periost in Eines verüchmolzen. Das von Kessel ge^_ 
nauer utiUTHUchte Plattenepithel der Paukenhöhle besitzt Stomata, welchaH 
mit d<<iu Lyniphgefässsystem iu Verbindung stehen und hat einen endo- 
ihelialcji Chunikter. Kessel bezeichnet die Paukeuhöhlenauskleidung, soweit 
sie Fliiiimerc-pitbel mit seiner Flimmerrichtung gegen die Tuba trägt, als 
„Sekretions- und Bewegungsorgan", wo aber einfaches Plattenepithel vorhanden 
ist, als „Resorptionsorgan" '). 

Diese Auffajäsung des histologischen Befundes deckt sich gut mit 
unseren klinischen Erfahrungen. Denn wir müssen der Auskleidung in den 
Mittelobrräumen eine grosse Resorptionsfähigkeit zuschreiben, wie wir später 
bei der Otitis media acuta im Verlaufe der Kinderexaalheme und ihrer groas^^ 
Rückbildungsfähigkeit sehen werden. ^^M 

Was die normale Sekretion der Mittelohrauskleidung betrifft, so 
finden wir nur in der knorpligen Tuba häufig glasigen Schleim. Knöcherne 
Tuba, Paukenhöhle und die sämtlichen übrigen Räume proiluzieren in der 
Norm keinen Schleim, Bondern ihre Wände sind nur leicht serös befeuchtettfl 

Auch die Bildung der pathologischen Sekret i onsprodukte 
nimmt einen anderen Gang als auf Schleimhäuten. Wir sehen nämlich 
einerseits, wo nur ein einfacher länger dauernder Lufiabschluss der Räume 
be-st-eht, ein reines Transsudat ohne wesentliche Beimengung von Form- 
elementen auftreten (ef. später Tubenabschluss mit Serumansammlung); anderer- 
seits, wo Infektionserreger einwirken, entsteht im Beginn eine seröse, oftmals 
serösblutige Sekretion, die sehr bald profus eiterig, mit dem Ablauf des akutesten 
Stadiums schleimig eiterig und erst gegen Ende rein schleimig wird. Das 
sind also andere und teilweise umgekehrte Vorgänge wie bei Katarrh der 
Schleijnhäutc, wo das Sputum cnidum dem Sputum coctum der alten Ärzte 
vorausgeht. ^_ 

Während femer im Mund, dem Eingang der Nase und im Rachev^ 
räum r^elmässig zahlreiche Infekt ionskeime vorhanden sind, welche, 
wie wir annehmen, nur ausnahmsweise, nach Ein\sirkung besionderer Schäd- 
lichkeiten, wirksam werden, dürfen die Paukenhöhle und die übrigen_ 
Zellenräume des Ohres als keimfrei bezeichnet werden (Zaufal); 



i) Handbnch d. Ohrenheilkande, herau^g^cb. r. Sehvartxe, Bd. 1, Seite 75. 
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einfaches HineiniJchvvemmen von Flüssigkeit durch Tuba oder perforiertes 
Troinnielft'll genügt al^er, um hier eine mehr oder weniger heftige exsudiitive 
Entzündung hervorzurafen. 

Endlich sind wir gewohnt, bei unseren Ohrsektionen in der knorpligen 
Tuba andere palhologi^fch-anutomisohe Veränderungen zu finden 
als in der knöchernen. Während wir nämlich den pharyngealen Teil an 
den Veränderungen des Nasenrachenraums teilnehmen und dieselben gegen 
den Isthmus hin sieh verlieren sehen, finden wir bei Paukenhöhleuentzun- 
dungeii die gleichen Veränderungen (Sukkiüenz, Injektion etc.) wie in der 
Paukenhöhlf selbst auch in der knöchernen Tuba, während die knorplige 
Tuba freibleibt. Der Isthmus der Tuba bildet gewissermassen eine Grenz- 
«.■beide für verschieiiene Krankheitsformen, welche diesseits und jenseits des- 
selben spielen, hier Schleimhauterkrankungen, dort Erkrankungen, wie sie viel- 
mehr den serösen Hunten eigentündieh sind. 

Aus allen diesen Gründen hat die Bezeichnung „Katan'h" für die ver- 
schiedenen Erkrankungen der Mittelohrräume mehr verwirrend ala aufklärend 
gewirkt, und ich will versuchen, Ihnen eine Einteilung der Mittelobrerkran- 
kuugen zu geben, welche diese Bezeichnung ganz vermeidet. 

Gerade diejenige Krankheitsform, deren Erscheinungen heute noch all- 
gemein als nm meisten charakteristisch für katarrhalische Affektion des Mittel- 
obres betrachtet werden — ich meine das Symptomenbikl läes Tubenabachlusses 
— hat in Wirklichkeit, wie wir sehen werden, weder mit Katarrh noch mit 
Entzündung irgend etwas zn schaffen. Der Tubenabschluss kann freilich 
bedingt sein durch eine katarrhalische Schwellung und Sekretion in der 
knorpligen Tuba; das ist aber nur eine und für sich isoliert sogar eine 
seltenere Entstehungsweise. Viel häufiger sind es mechanische Verhältnisse, 
Vergrösserung der Rachentonsille, der hinteren Muschelenden, der Gauinen- 
tonsillen etc. oder au<h Narben und Atresieen in der Tuba, welche alle die 
Veränderungen am Trommelfell, in der Hörfunktion etc. hervorbringen, die 
für reinen Tubenabsehluss charakteri.stisch sind. Diese Veränderungen be- 
ruhen auf einem für uns w<ihl verständlichen physikiüisch- physiologischen 
Vorgang, den wir später genauer besprechen werden, und können lange Zeit 
für sich allein im Ohr bestehen bleiben. 

Wenn wir also eine schärfere Scheidung der Mittelohrerkrankungen 
erreichen wollen, so muss zunächst der reine und tiii komplizierte 
Tubenabsch 1 (1 SS als oftmals .'selbständig und für sich allein zur Reob- 
iichtimg kommende Krkmnkungsforni abgesondert werden. Die bisher dafür 
übliche Bezeichnung „Tubenkatarrh" vermeiden wir besser aus den erörterten 
Gründen. 

Ausserdem kommen in den Mitlelohrräumen, teils im Auscliluss an 
länger bestehenden Tubenabschluss, teils ohne dass ein solcher vorausgegangen 
ist, Entzündungs Vorgänge der verschietlensten Abstufungen vor, welche 
insgesamt auf die Einwandening von Infektionskeimen, sei es von aussen, sei 
es auf hämat<jgeneni W<'ge, zurückgeführt werden können, 

Baxold, Irfihrbaeh der OhrcnhtiUcDDda. 10 
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Eine Einteilung nach ilen verschiedenen Spezies der Krankheitserreger 
hat sicli nicht. al& durchführbar erwiesen, da sie, wenigstens in ihrer Mehr- 
zahl, abgesehen vom Tuberkelbiuilliis, untereinander ganz ähnliche Entzün- 
dungserstheinungen von den leichtesten bis zu den schwersten Formen her- 
vorzurufen verniögeti. 

Als Einteilungsprinzip bleibt uns also hier nur das verschiedene klinische 
und pathologiach-anatomische Bild. 

Darnach unterscheiden wir, je ntichdem das im Mittelohr gebildete ent- 
zündliche Sekret, sei es zum Durebbruch des Trommelfells, sei es au irgend 
einer anderen Stelle der Mittelohnvände geführt hat, oder ein Durchbruch 
und eine Entleerung des Sekrets nach aussen nicht zustande kommt, zwei 
Hauptgruppen: Die Otitis media simplex oder non perforativa 
und die Otitis media purulenta resp. suppurativa oder perfo- 
rativa. 

Damit ist nicht nur eine statistisch gut durchführbare Scheidung 
gegeben, sondern mit dem Eintritt resp. Vorhandensein einer Perforation 
sind die Mittt-lohrräumc auch neuen Schädlichkeiten von aussen zugänglich 
geworden, welche das Krankheitebild, unsere Prognose und unsere Therapie 
umgestalten. 

Je nach dem Verlauf scheiden wir ferner Otitis media nimplex 
acuta und subacuta und Otitis media siniplex chronica, ebenso 
Otitis media purulenta acuta und Otitis media purulenta 
chronica. 

Die Fälle von abgelaufener Mittelohreiterung bezeichnen wir, je 
nachdem eine trockene Perforation zurückgeblieben ist, oder eine Narbe sich 
gebildet hat, als Residuen von Otitis media purulenta mit persistieren- 
der und mit geschlossener Öffnung. 

Endlich existiert noch eine chronische Form von Erkrankung des 
Schalliettungsapparates, welche ohne Sekretion verläuft und durch einen 
chronischen Umwandlungsprozess der kaöcbernen Labyrintbkapsel charakteri- 
siert ist, der zur Fixation der SLapesplalte führt. Diese früher als „trockener 
Miltelohrkatarrh" bezeichnete F'orm bat g<;genwärtig den Namen Otosklerose 
erhalten. 

Nach den hier skizzierten Gesichtspunkten, deren Zweckmässigkeit erst 
bei der Spezialbesprechung kliu-er hervortreten wird, ergeben sich uns also 
folgende Haupterkrankuugsgruppen des Mittelohres: 

1. Tubenverschluss und seine physiologischen Folgen, 

2. Otitis media simplex acuta und subacuta, 

3. Otitis media simplex chronica, 

4. Otitis media purulenta acuta, 

5. Otitis media purulenta chronica, 

6. Residuen von Otitis media purulenta mit persistierender 
Perforation, 
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7. Residuen von Otitiä media purulenta mit geheilter Per- 
foration, 

8. Otoskleroae. 

An diese acht hier aufgezeichneten Houptfonnen lassen sich die ver- 
schiedenen anschliessenden Folgekrankheiten und die sonstigen pathologischen 
Vorkomnuiiäse im Mittelobr zwanglos angliedern. 




I 
I 
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Der Tiibeiiverschluss. 



Seine Ursachen in Erkraukuugen der Nase und des Nasen- 
rachenraiiDics und deren Behandlung. 

Einfacher Tubenverschluss, Tubenverschluss mit Ansammlung von Serum 
in den Mittelohrräumen und Tubeji verschluss mit konsekutiver Atrophie des 
Tronimelfellfl waren unter den von mir beobachteten und zusanunenge- 
stellten Ohrenkranken in 8,2 Prozent der Gesamtheit die Ursache der Schwer- 
hörigkeit. 

Bei keiner anderen Erkrankungsform des Mitteiohre» sind die K inder 
mit auch nur annähernd gleich grossen Zahlen beteiligt; sie bilden rj6,7 Prozent 
der von mir beobachteten Tubenaffektioncn. Selbst die akuten Mittelohr- 
eiterungen, welche als Folgt'erkrankung der akuten Exantheme im kindlichen 
Lebensalter eine so grosse Rolle spielen, weisen in meiner Statistik nur 41.4 
Prozent Kinder auf. Deutlich trat die Häufigkeit der Tubenaffektionen im 
kindlichen Lebensalter l>ei meinen Schuluntersuchungen hervor; es boten 
nändich von den in den Schulen gefundenen schwerhörigen Kindern 27,8 
Prozent auf Tulienverachluss zu beziehende Symptome am Trommelfell. 

Mit dem fortschreitenden Ijobensaiter werden die reinen Tubenaffek- 
tionen sukzessive seltener und konmien im Greisenalter nur ausnahmsweise 
mehr zur Beobachtung. 

Ferner ist es noch von statistischem Interesse für die Tubenaffektionen. 
dass sie in der grossen Mehrzahl der Fälle (nach meinen statistischen Unter- 
suchungen in 77,0 Prozent) doppelseitig gefunden werden. 

Zunächst muRS es iin.sere Aufgabe sein, nach den Ursachen des 
in der Jugend so häufigen und meist doppelsoitigen Tubenverschlusses zu 
suchen. 

Es gibt Kinder, bei welchen jeder Nasenkatarrh und jede Angina zu 
Tubenverschlusa zu führen pflegt, ohne dass wir durch «iie Inspektion des 
Nasenrachenraumes für diese Disposition genügende Anhaltspunkte zu finden 
I vermögen. Wir dürfen hier annehmen, dass die Schichte adenoiden Gewebes, 
welche bei Kindern in grosser Reichlichkeit und teilweise sogar in folliku- 
lärer Anordnung (Tubentonsille Gerluch) in die Schleimhaut der knorpligeu 

10* 
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Fig. 52. 
Fia^ipancer, 



Anhaltspunkte für eine mechanieche 

. ^fli^ «iK MibdfeRhtnoscopia posterior und iinterior. 

»1^ |^»«l»«a ^** Kaaearacbenraums mit dem Finger. 

«v BMtteUt eines kleineren und mehr rechtwinklig 

er hinter dem Gaumensegel nach auf- 

^lllj JH ^ff ■tnjpli»« Weise wie bei entsprechender Stellung 
lll MM^ «ben mil dem Befiexspiegel Licht werfen und den 
,„,^_^_^.^„_ 4k«nc^*aeo. Die Rhinoscopia posterior wurde im Jahre 
tAi& w» C»»t«»«k rfi^ifllkrt Wo die Moskelbewegungen des Gaumen- 
tett kwMt dhMlUke t^ Kokainideniag mit einem Gaumenhakea 

IM» Älti«»»»«P*» •Ot«r«or füll'« '*^^ *^'* ^^ Jahren mit einem 
^iMlJb« |?M»>-ihwi «•». <^ •*** ^*"**° '"*^ vorzeige (Fig. 51), und welchea 
TT Toililit tot- «!•»• •• Ten»<lg« ««n"" Leichtigkeit von selbst im Nasen- 

iluniTt UfWm Um««. 

'"^ »iif^lkUa«»^» 4*» Nasenrachenraums, welche vom Mund aus 
^,|»K mt» «toe« FiuK«T*""®^ ^^ ^ ^°^'^ Phalanx des Zeig^ 
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fingers, um von Kinderu nicht gebiseen zu werden, welchen ich Ihnen hier 
ebenfalls vorzeige (Fig. 52). 

Mit Hilfe dieser Untersuchungsmethoden finden wir als die bei weitem 
häufigste Ursache für Tubenverschluss mechajiische Hindemisse für ihre ge- 
nügende Eröffnung in Form einer Hyperplasie des in der Schleimhaut deö 
Nasopharjux ausgebreiteten adenoiden Gewebes, welches am Fomix die 
Racheutouaille bildet, sich aber auch über die Rosen ni üllerscheu 
Gruben und die Tulrenostien ausbreiten kann. 

Die gro9.«e Verbreitung dieser Ilj'perplasie im jugendlichen Lebensalter 
und den üblen Einfluss, welchen sie, wenn sie stärker entwickelt ist, auf 
da« Ohr ausübt, hat zuerst Wilhelm Meyer in Kopenhagen in vollem 
Umfang erkannt'). W. Meyer fand die „adenoiden Vegetationen", wie 
sie nach seinem Vorgang genannt werden, bei 7,4 Prozent seiner Kranken, d. i. 
also eine nahezu ebenso grosse Frozentzahl, als ich unter meinen Kranken 
für die gesamten Tubenprozesse habe konstatieren können (8,2 Prozent). 
Von den 175 Fällen, welche Meyer bis dahin untersucht hatte, litten 130 
gleichzeitig am Ohr und ein Viertel der Gesamtzahl an eitrigen Mittelohr- 
erkrankungen. 

Das Bild, welches Meyer von dem allgemeinen Habitus der jiigeiul- 
lichen Träger von adenoiden Vegetationen zeichnet, ist in hohem Masse 
diarakteristisch. Durch die fortdauernde Atmung bei offenem Munde 
prägt sich im Gesicht allmählich ein Ausdruck von Schlaffheit und Ermüdung 
aus, welcher die Kinder als gei.stig unfähig erscheinen lässt. In Wirklich- 
keit wird ihnen nndauemde geistige Anstrengung schwer. Guye hat später 
dieses Verhalten mit dem nicht gerade glücklich gewählten aber allgemein 
akzeptierten Namen „Aproeexie" bezeichnet. Am einfachsten erklärt sich 
dasselbe durch den fortwährend unruhigen und von Träumen gestörten 
Schlaf, da die natürliche Atmung durch die Nase im Liegen besonders stark 
und andauernd behindert ist. Einige Zeit nach der operativen Entfernung der 
Vegetationen erhalten wir öfters von solchen Kindern die Äusserung: „sie 
könnten jetzt viel besser kapieren". 

Eine weitere Folge der andauernden Mundatmung sind einesteils Nasen- 
katarrhe durch Ansammlung von Sekret, welches beim Schneuzen nur un- 
vollkommen oder gar nicht entfernt werden kann, andererseits Rüchen-, Kehl- 
kopf- und BronchiaJkatarrhe, deren Entstehung auf die Austrocknung der 
Schleimhäute und die mangelhafte Reinigung, Erwärmung und Befeuchtung 
der Respirationsluft zurückzuführen ist, wenn dieselbe nicht auf dem natür- 
lichen Wege durch die Nase zu passieren vermag. 

Ebenso wie die Atmung ist auch die Sprache in charakteristischer 
Weise beeiuflusst. Die Resonanten m und n klingen annähernd wie b und d. 
AuBöerdem erscheint die ganze Sprache infolge der Verkleinerung und maogel- 



') „Über adenoide Vegetationen in der Nttienracbenhöhie". Arch. f. Ohrenlillc. 
Bd. 7 u. 8, 1873—74, 



150 



Adoioid« Vegetationen. 



haften Resonanz des Kaumes klangarni und farblos; W. Meyer bezeichnet 
die» als „tote Aussprache". 

Wo die adenoiden Vegetationen stärker entwickelt sind, leiden diese 
Kinder in ihrer grossen Mehrzahl auch am Ohr. Da die durch zeitweisen 
TubenabschluHä veranlasste Sehwerbörigkeit in der Regel nur eine inter- 




Fig. 53. 
Norosaler Nusenrachenranm bei Rhiiioikopia posteiior. (Nach Seneleder.) 

mit tierende ist, so wird sie von Eltern und Lehrern nur spät oder jjar 
nicht erkannt; die Kinder gelten le<liglich als zerstreut und unaufoierksain. 




Fi«. 54. 
Ober den ganzen Nai^enracbeDrauin auigebreitete adenoide Vegetationeo. (Nach W. M e y e r.) 



Erst ein Blick mit dem Ohreuspiegel auf das Trommelfell klärt darüber auf, 
wie lange denutigeu Kindern Unrecht geschehen ist. 

Bei der Untersuchung des Rachenraums fällt öfters eine besonders 
grosse sagittale Distanz zwischen Gaumensegel und hinterer Fharynxwand 
auf. Oftmals sind gleichzeitig die Gaumentonsillen mehr oder weniger stark 
hypertrophisch. An der hinteren und seitlichen Pharyuxwund erscheinen 
Hügel und Wülste von adenoider Substanz, insbesondere seitliche Wülste 
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hinter den Arcus pharyngo-pnlalmi. In seltenen Fällen können sogar die 
Kuppen der von oben herabrnjCiienJen adenoiden Vegetationen direkt hinter 
dem Velum sichtbar werden. 

Wo die Rhinoscopia posterior ausführbar ist, können wir ihre ganze 
Ausbreitung direkt überschauen. In Abbildung 53 gebe ich Ihnen zunächst 
<len normalen Naaenrachenraufti mit den Tubenoätien nach Senieleder. 

Abbildung 54 zeigt Ihnen eine starke Hypfrpksie der Ruchentonsille 
mit seitlicher Ausbreitung der adenoiden Vegetationen über die Tubenot^tien 
nach W. Meyer. 

Um auf die Tuba abschliessend zu wirken, ist es durchaus nicht not- 
wendig, dass <lip adenoiden Vegetationen das Tubenostium wie in der ge- 
gel)enen Abbildung ül)erwuchern. Wir finden im Gegenteil, wenn wir bei 
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Fronl&lBcfatiitt durcb di« bypertropliiiche RachentonBille und die beiden knorpligen Tuben, 

(Nacti R üd i Q g e r.) 



Tubennffektlon rhinoskopieren, nur auanahnia weise das Tubenostium wirklich 
von Wiichcrung<»n überdeckt. Der beifolgende Durchschnitt durch Rafhen- 
tonsillc und Tuben nachRüdinger Fig. 55 kann uns darüber aufklären, in 
welcher Weise eine stark hyperplastische Rachentonsille die Tuben beiderseita 
verschliessen kann, auch ohne ihr phar)'ngcnles Ostium zu überwuchern. Wenn 
dieselbe bei starker Vergrösserung die ganze Breilo ties Förnix einnimmt, so 
kann sie sich, wie die Abbildung zeigt, keilförmig zwij^i'hen die beiden 
knorpligen Tuben drängen und wird dann dieselben in ihrem Verlauf 
soweit konjprimieren, dass eine Eröffnung derselben durch die ihr zugehörigen 
Muskeln behindert ist. 

Eine wirkliehe Hyperplasie der Rachenmandel anzunehmen, haben wir 
nur dann die Berechtigung, wenn sie den obersten Teil des Nasenseptums 
und der Choancu im rhino^itküpischen Bilde verdeckt. 
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Nicht selten kann man das Vorhandensein grösserer adenoider Vege- 
tationen auch per rhinoscopiam anteriorem durch das Nasenspeknlum 
deutlich erkennen, indem eine Anzahl von vertikalen blaäsrötlichen Wülsten 
bei jeder Schlut'kbewegung stärkere Lageveränderungen und bin- und her- 
gehende Lifhtrfflexe zeigt. 

Bei der Palpation mit dem desinfizierten Zeigefinger vom Munde 
aus hat man das Gefühl von ausweichenden Würmern am Dach und der 
Hinten\-and des? Nasenrachenraums. Das Gewebe ist meist abnorm weich 
und brüchig, so dass jede Palpation zu Blutung führt. 

Eine operative Abtragung der ßachentonsille wird nur dann notwendig, 
wenn entweder Tubeoaffektionen öfters wtederkebreu, oder lungere Zeit an- 
haltende Mundatmung bestellt. Um letzteres festzustellen, la:<seu wir die 
Kinder vou den Angehörigen beobachten, ob der Mund beim Schlafen, wenn 
auch nur als .schmale Spalte '), dauernd offen steht und ob dieselben .<chnarcheu. 
Bei duuernder Mundatiuung ist die Operation auch dann angezeigt, wenn vom 
Ohre ans keine Symptome vorliegen. 

Es ist nicht ganz leicht, hier die richtige Grenze zwischen der Breite des 
Normalen und der wirklich schadenbringenden Hyperpla.*ie zu ziehen, und ich 
sehe ein Ilauptverdienst Meyers darin, dass er in seiner statistischen Arbeit 
auch bereits die wirkliche Häufigkeitszahl der adenoiden Vegetationen so 
richtig bestimmt hat, dass seitdem die besonnenen Untersucber aller Länder 
zu ganz ähnlichen Zahlen gekommen sind. Andere sind allerdings weit über 
dieses Ziel hinausgeschossen; teilt doch ein Ohrenarzt mit, dasd er 9b Prozent 
aller ihn konsultierenden Kinder an adenoiden Vegetationen operiert! und 
kaum haben die Taubstunimenanstalfcen sich den Ohrenärzten geöffnet, 80 
findet ein Teil auch da schon wieder adenoide Vegetationen in wahrhaft er- 
schreckend grosser Zahl , während doch meine eigenen ausgeilehntcn Unter- 
suchungen mir gezeigt haben, dass sie hier in Wirklichkeit gar keine grössere 
RoUe spielen als in den Volksschulen. 

Die Abtragung der Rachentonsille ist ja eine unbedeutende und ge- 
wt"»hnUch vou keinen erheblichen Nachweheu gefolgte Operation. Sie soll 
aber trotzdem niemals unnötig ausgeführt werden. Die Grösse der Rachen- 
tonsille bildet das Korrelativ zur Grösse des Naeenrachenraums; wo dieaer 
umfangreich ist, findet man sie ebenfalls häufig zu ziemlicher Grösse ent- 
wickelt. Nach der Pubertät verfällt das adenoide Gewebe, wie bereits Meyer 
festgestellt hat, mehr und mehr der Rückbildung. Ist nun in einem Fall 
der Nasenrachenraum schon an sich ungewöhnlich weit angelegt, so kann 
leicht durch seine vollständige Ausleenmg früher oder später ein Zustand 
geschaffen werden, der in seinen Folgen dem Kranken mehr Schaden bringt, 
olä eine etwas hy|)ertrophische Rachentonsille. In der Nase halje ich nicht 
selten Gelegenheit gehabt, uacli anderwärts ausgeführter Abtragung der 



1) Ob dabei wirklieb durch den Miiod geatuiet wird, «eigt ein zwischeo die Lippen 
gehtltene« Federchen. 
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Muscheln eine stetig wiederkehrende Bildung von trockenen Borken zu kon- 
Btatieren; in ähnlicher Weise kaun bei zu radikaler Ausräutnung des Nasen- 
rachenraums eine Pharyngitsa sicca mit ihrem charakteristischen Firnisüberzug 
der Wände erzeugt werden, die auch über die Tubenostieu und nach anderen 
Richtungen sich aasbreitcn kann. 




% II. 6k. 



Fig. 50. Tig. Ö7. 

Yig, 56. Gerade Solilingc mit elutiiclicm KlavicrMiitcndnibt für Kaue und Nasenrachenraum. 

Fig. 57. Kiugmesser vou Gottlteiu mit federnder Kapsel von Dclatanche, halb 

geöffnet. 



Diese Erwägungen sollen uns auch für die Ausführung der Ab- 
tragung von adenoiden Vegetjitionen und für die Wahl unserer 
Instrumente massgebend ^ein. 

Bereits Meyer hat zu ihrer f^ntfernung einen schneidenden Ring an- 
gegeben, den er durch die Natse eingeführt und mit dem Finger vom Munde 
aus in seiner schneidenden Wirkung unlor.stützt bat. In früherer Zeit habe 
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So habe ich einen andauernden TabeoverscbluM mit SeromanBatuinluDg b«diD(^ 
geaebeo durch ein b«i der ijeklion ^'cfucidcDCs Keurovliom dea Ganglion Gaiserl, wclebeh 
sich auf di?n dritten All des Trigerainus tiusgcbri'ilet und die knorplige Tuba kompniniert 
hnt. I>ic vor langen Jabren von mir bcobflchtete bekingenswrric Kranke ging eoUliesslicb 
an Inanitiuu iufulge ihri<r rasenden Sobmcrzeu zogrund«, lleuto wiirde man in einem 
solcbeu Falle sieb zu einer Exsürpatiou des Ganglion trigem, eotschliessen. 

Bei Erwach senen findet man als verhältnismässig häufigste Ursache 
für rozidivierendo Tubenabschlüsse die Bildung von Borken, welche von 
den Nasenhöhlen bis in das Tubenustiuin sieh ausbreiten können, so dass 
nach der Einführung de.< Katheter? an seinem Schnabel miuichmal ein ganzer 
halb fester Abguss des pharyjigealen Osliums haften bleibt. Derartige Borken- 
bildungen sind bekanntlich t^^ila eine Folge von Rhinitis atrophicans mit 
vertrocknendem übeL-iecbenden Sekret (Ozäna), teils können sie bei lueti- 
schen und anderen Knochenerkrankungen der Nase entstehen. 

Narbe nbildungen nach phthieischen , tul>erkulöwen , diphlheritJ- 
schen oder vartolösen Geschwüren im Nasennichenraujn können das Ostium 
pharyngeum stark verziehen, verengern oder völlig verseht iessen und erzeugen 
dann, falls nicht bereits weitere Veriimlerungen in der Paukenhöhle sich 
ausgeliildet haben, die charakteristischen Erscheinungen hochgradiger Ein- 
sen kung am Trommelfell. 

Am häufigsten sind es luctische Prozesse, deren Ri'siduon wir rhino- 
skopisch im Nasenracheurauni konstatieren können. Auch bei hereditär 
Luetischen finden sieb manchmal an dieser Stelle ausgedehnte Narben- 
bildiingen. 

Derartige Verengerungen und Obliterationen solieinen nur den pharyn- 
gealen Eingang der Tuba zu betreffen. Wirkliche Strikturen in 
ihrem weiteren Verlauf in der Art von Harnröhrenstrikturen scheinen 
überhaupt nicht vorzukommen (Schwnrtze, „Pnthnl. Anatomie"). 
Auch ich konnte sie niemals weder bei meinen zahlreichen Sektionen noch 
am Lebenden konstatieren, sondern habe mich im Gegenteil überzeugt, dass, 
wenn der Kotheterschnabel nur einmal die Stenose am pharyngealen Ostiunj 
passiert hat, die Luft stets in breitem Strom in die Paukenhöhle eindringt, 
vorausgesetzt, daas hier keine weiteren Verändemngen vorliegen. 

Die Sonde ist, wie ich oftmals an der Leiche konstatieren konnte, ein 
ganz unsicheres Mittel, um Strikturen innerhalb der Tuba zu diagnostizieren ; 
denn sie läsat sich oftmals auch an der Leiche nur schwer über die winklige 
Knickung hinüborschicben, welche nicht selten am Übergang des knorpligen 
in den knöchernen Teil sich befindet. 

Ein Narbenver.<»cblu93 im Verlauf der Tuba kann dagegen 
zustande kommen durch Sehu.w- oder St ich Verletzungen. 

So habe ich eine Narbenatresie der Tuba durch einen vom Tragus aus einge- 
drungenen Messerstich koostatiereu köoncu'). Die an die Verletzung anschliessende starke 
Blutung aus Mund, Nase und Ohr sprach für eine gleichzeitige kleine Verletzung der an 
der Tuba anliegenden Karotis. Der Fall gewann noch ein besonderes (oreuaiscbes Interesse: 



1) Bu-Hner Uin. Wocheiuciir. 1383, Nr. 40. 
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Anf Griiad des pathogoomoalächen Trommelfell* imd Hürbefundcs sowie der Sondenunter- 
«uchiiDg koDote ich niimüch den Betroffenen, dessen Seliwertiörigkeit von dem unter- 
luohendeo Gerichtsarzt für Simulatiun erklilrt wonlen war(!), durch mein GuUcbten von der 
gegen ihn gestellten Anklage auf Meineid entlasten. 

Eine besonders f^sse Disposition zu Tubenaffelitionen bilden endlich 
die angeborenen Spalten des weichen und harten Gaumens. 
Die Muskeln der Tuba sind hier infolge des Auseinandorweichena der beiden 
Gaumen.segelhiUften nicht imstande, das Tubenluinen in normalerweise beim 
Schliickakt zti öffnen. Ausserdem hat W. Meyer auch fast durchgäne^g 
neben Palatum fissum eine betleutende Hypertrophie der Radientonsille kon- 
statieren können. So erklärt es sich, das>a wir bei der Mehrzahl der damit 
Behafteten die Erscheinungen des Tubenverschlusses mit allen seinen später 
zn besprechenden Veränderungen vorfinden. 

Es wurde bis jetat allgemein angenommen, dasa auch eine andauernde 
Undurchgängigkeit der Nase die gleichen Erscheinungen im Ohre hervorzu- 
rufen imstande ist, wie ein Verschluss der Tuba selbst, eine Annahme, die 
scheinbar eine Stütze findet durch die bei dem sogenannten Toy n beeschen 
Versuch eintretenden Erscheinungen, Derselbe besteht darin, dass man die 
Nase mit den Fingern abschliesst und bei gleichzeitig geschlossenem Mund 
eine Schluckbewcgung macht. Dabei wird die Luft aus der Nase, dctn 
Nasenrachenraum und den Mittelohrräimien angesaugt, und es bleibt ein Ge- 
fühl von Vollsein in den Ohren zurück, welches sich erst durch eine weitere 
Schluckbewegung bei offener Nase oder durch eine direkte Lufteiritreibung 
mittelst des V a 1 a a 1 v fl sehen Versuches wietler verliert. Der T o y n b e c sehe 
Versuch gelingt noch vollkommener, wenn man bei Abschhisa von Mund 
und Nase eine kräftige Aepirationsbewegung macht So lange das Gefühl 
von VoUsetn im Ohre fortbesteht, kann man sieh durch die Prüfung mit 
der Tonreihe überzeugen, dass das Gehörvermögen beträchtlich vermindert 
ist, und der unterste Teil der Tonreihe für die Luftleitung in beträchtlicher 
Ausdehnung ausfällt. Ist nun ilie Nase dauernd verlegt, so wird die ge- 
schildert« Ansnugungswirkung beim Schluckakt fortgesetzt während jeder 
Mahlzeit stattfinden, so dass es nahe liegt, hier an eine dauernde Schädi- 
gung des Ohres zu denken. 

Da indes wiederholt neben angeborenem doppelsei tigern Ver- 
schluss der Choanen ein vollkommen normales Hörvermögen 
gefunden worden ist, so sind wir gezwungen, anzunehmen, da»s bei 
nomialem Verhalten der Tuba selbst jeweils ein Ausgleich der Luftdruck- 
differenz durch eine von der Schluckbewegung unabhängige Aktion ihrer 
Muskeln stattfindet, welcher eine dauernde Schädigung des Ohres nicht zu- 
stiinde kommen lässt, und es besteht keine Berechligimg mehr, die Undurch- 
gängigkeit auch der Naue als physikalische Ursache für die Entstehung von 
Schwerhörigkeit zu betrachten. 



XVJ. Vortrajj. 



Der einfache Tnbenverschlass unrt seine physiologischen 

Folgen. 

M. H.! Die Einwirkungen de? Tiibenverschlusses auf tlen Schall- 
IwtuiigHiipparat und damit auf die liiirfiinktion de;? Ohres sind von hohem 
physiolugificheii Interesse. 

Dic) unifant^reiehen (ineumatischen Räume des Mittelohros mit dem üln^r 
mw grosse Fläche ausgebreiteten Gefässnetz seiner zarten Auskleidung ver- 
halten sich analog wie die Lungenalveolen. Der Sauerstoff der in ihnen 
enthaltenen Luft wird von den Gefäs?en absorbi<>rt und iJafiir Kohlensäure 
ausgeechieden, welche ein ircringeres Volumen eiiininiint. Sobald nun dnrch 
andauernden Verschhwf des einzigen Luftzuführungsweges die in der Nort« 
nüttelst des SchluckukLs ete. eingeleitete Ventilation der Mittelohrräunie ge- 
stört ist, beobachten wir am Trommelfelle Form Veränderungen, welche für eine 
Luftverdünnung innerhalb desselben beweisend sind. Das Trommel- 
fell, das neben der Membran des runden und dem Ligamentum annulare 
des ovalen Fensters den einzigen nachgiebigen Teil der im übrigen knöchernen 
Mittt'lohrwfuuie darstellt, wird nämlich durch das Ül»erge.wicht, weichet! die 
äussere auf ihm lastende Luft-«ÄuIe «'rhält, nach einwärt« ge^lrängl. und 
verändert, wie wir gleich sehen wenlen, in sehr chamkterifstischer Weise 
»eine Form. 

Bei der physiologischen Besprechung des Schullleitungsapparata halben 
wir gesehen, dasm demselben vermöge der beiden auf ihn einwirkenden Anta- 
gonistenpaare, einerseits der beiden Binneiuuuskeln, andererseits der radiären 
und zirkulären Faserschicht des Trommelfells ein ausserordentlich labiles 
fil'.'ichgewiclit zukommt, durch das er allein befähigt wird, den hohen An- 
forderungen m entsprechen, welche der Ülwrgang schwacher Schallwellen 
an diesen Apparat steUt So wird es uns wohl verständlich, dass schon die 
Belastung durch einen leichten atmosphäi'ischen Überdruck auf der Aussen- 
fläche des Trommelfells genügt, um sein labiles Gleichgewicht zu stören, 
und damit seine Funktion wesentlich zu beeinträchtigen. Nach länger be- 
stehendem Tubenabschluss kann die Hörweite für Flüstersprache, tlie für 



J 



TnotDRiolfellbild bei TubeoTencbliiM. 



109 



das normale Ohr über 20 in beträgt, bis auf 10 cm, also den 200. Teil 
der normalen Hörweite, «nd weniger verkürzt wenlen. Wenn keine weiteren 
Veränderungen im Mitlelohre vorliegen, ho pind wir imstande, durch die ein- 
fache LuftduBche, welche die Druckdifferenz ausgleieht, das Gehör sofort 
nahezu oder ganz auf die Norm zu beben. Damit ist der Beweis geliefert, 
dass ausschliesslich in der einseitigen Belastung des Apparates 
die Ursache für die Schwerhörigkeit gelegen hat 

Darnach können Sie wohl bemes-sen, m. H., welche diagnostische 
Bedeutung den Gestaltsveränderungen des Trommelfells zukommt, die eine 
Luflverdünnung in den Mittelohrräumen an ihm hervorliringt. 



Bei der Untersuchung mit dem Ohrenapiegel charakterisieren sich die- 
Iben folgendermassen (cf. Tafel Trommelfellljeleuchtungsbild 2)'. 

Da die Bewegtmg.-^fähigkeit in der Mitte des Trommelfells am grössten 
ist, wird der Hammer um seine Drehungsachse nach einwärts bewegt; sein 
Griffel stellt sich mehr horizontal und rückt mit dem unteren En<le nach 
rückwärts; infolge dessen erscheint unserem Auge «iie untere Hälfte samt 
dem vorderen oberen Quadranten des Trommelfella grösner, der hintere obere 
Quadrant dagegen kleiner, der Hammergriff seibat mehr oder weniger per- 
spektivisch verkürzt. Der nahe unter- und ausserhalb der Drehungsachse 
gelegene kurze Fortsalz des Hammer-s aber rückt nach ab- und auswärts; 
indem er gegen das Trommelfell gedrängt wird, springt er stärker körperlich 
hervor und bildet verschiedene von ihm ausgehende Falten teils nach oben 
in der sonst schlaffen Membrana Shrapnelli, teils nach rück- und ab- 
wärt«. An letzterer Stelle, im hinteren oberen Quadranten, entsiebt eine 
meist längere, s(;harfe oder stumpfe, heller beleuchtete Ahknickunp-slinie des 
Trommelfells, die vom kurzen Fortsatz beginnend im spitzen Winkel mit 
dem Hammergriff nach Ji inten unten gegen die Peripherie läuft; diese soge- 
nannte hintere Falte kann so stark entwickelt sein, dass der horizontal 
gestellte Hammergriff nahezu oder ganz von ihr gedeckt wird, und sie selbst 
den Hammergriff vortäuscht. 

Durch das an die Binnengebilde angedrängte Trommelfell scheint nicht 
nur die äussere Kante, sondern mich die hintere Fläche des HammeraTiffs, 
ebenso nach oben vom kurzen Fortsatz durch die Membraini Sbrajinelli 
der Hammerhais weisslich durch. Auch der lange Ambossschenkel kann 
unterhalb der hinteren Falte jnit besonderer Deutlichkeit sichtbar werden. 

Das Tromnielfell im ganzen erscheint teils infolge s^'jnes Einwärts- 
rückens, teils infolge der Hj'jjeraemia ex vacuo. die innerhalb der Pauken- 
höhle besteht, dunkler und kontrastiert auffällig gegen den breiten woisslichen 
Streifen, welchen der Hammergriff bildft. 

Eine Reihe charakteristischer Veränderungen tritt endlich an den 
Trommelfellreflexen auf. Der dreieckige Reflex wird zunächst, so 
lange das Tronunnlfell seine Trichterform behält, länger und schmaler (Fig. 59 cl. 
8«hr bald geht jedoch unter der einseitigen Belastung die Trichlerform des 
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Trommelfella in eine flache Pfnnnenform ober {cf. Fig. 59 d); infolge dessen 
verschwindet der dreieckige Reflex und verliert sich überhaupt die glänzende 
Stelle im vorderen unteren Quadranten, da dieser jetzt, wie die Fig. 59 d zeigt, 
nicht mehr senkrecht von unserer Sehachse getroffen wird. Wenn die Be- 
lastung weiter siuf dn.s Trommelfell einwirkt, so geht die Ffaiineuforni in eine 
Kesselform über (cf. Fig. 59 e), in welcher sich nun ein Teil der Konkavität 
im unteren vorderen Quadranlou wieder wnkrecht zur Sehachse stellt; so 
entsteht an dieser Stelle wieder ein stark glänzender Reflex, dem aber die 
Spitze fehlt, und der mehr oder weniger weit vom Umbo abgerückt ist — 
ein reelles Bild der Beleufhtungsfläche. Da die periphere Zone des 
Trommelfells !Ui der starken Ein^'enkung gewöhnlich nicht teilnimmt, so 
bildet sich ausserdem noch etwas weiter peripheriewarts ein streifenförmiger 
Knickungsreflex, welcher in gleichem Bogen verläuft wie der in der vorderen 




Fig. 59 



Durchgchnitt de« TrotnmelfelU iii der Aohse des Gehörgangs durch die MtHs dei dreieckigen 

Reflexes. 

a bei normaler WSIbung, ( bei VonrSlbung, c bei triefaUrfürmiger, d bei pf«noenf9niiiger nnd < b«t 

kesaeinsnniger EinBenkaog. 



unteren Peripherie gelegene normale Sulkusreflex, Wenn der letztere nicht 
von der vorderen unteren Gebörgangswaml gedeckt ist, so haben wir also in 
diesem Falle drei nahe beisamraenliegende Reflexe, welche dem kesselförmig 
eingesunkenen Trommelfell ein in hohem Masse charakteristisches Aus-sehen 
verleihen (cf, Tafel, Trommelfellbild 2). 

Eine Anzahl neuer Reflexe kann auch um den kurzen Fortsatz herum 
erscheinen, uäiulich in der facettenbilderulen eingesunkenen Membrana Shrap- 
nelli Konkavitätsreflexe, und im Verlauf der hinteren Falte entweder 
ein vom kurzen Fort.sntz nach rückwärts verlaufender Li cht streif en oder 
seltener ein von ihr nach abwärt-» begrenzter dreieckiger Reflex iu der 
hinteren oberen Peripherie des Trommelfells. 

Natürlich finden sich nur selten alle die hier geschilderten Einsenkungs- 
symptome an einem Trommelfelle vereinigt. E^ genügt aber schon die 
bestimmte Andeutung einer hinteren Falte oder die chRraktfiristiscbe Abr 
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rückung und Formveräiideruiifj des normalen Reflexes neben fluuklerer 
Färbung des Trommelfeliri für sich allein, uiu die Diagnose auf Tuben- 
abschluBS jtu stellen und andererseits die Erhaltung einer normalen Wölbung 
im hinteren oberen Quadranten des TromnielfeUs, um sein Vorbarulensein 
auszuiichlieasen. 

Das giuize Trommelfellbild verändert sich unter unseren Augen 
total im Moment einer gelungenen Lufteintreibung durch die 
Tuba. Die abnormen Lichtreflexe verschwinden, die Farbe des Trommelfella 
wird heller, Hammer und kurzer Fortsat» treten nicht mehr körperlich hervor. 
Im Und>o erscheint wiedor ein verschwommener dreieckiger Reflex, und end- 
lich kann auch ein halbmondförmiger Konvexitätsreflex durch stärkere Vor- 
treibuog im hinteren oberen Quadranten zum Vorschein kommen. 

In dieser Form bleibt da« Trommelfell eine kürzere oder längere Zeit 
stehen, je nachdem die komprimierte Luft mehr oder weniger rasch durch 
die Tuba wieder zurückzustn'imen vermag. 

Zugleich mit der Vorwölbung des Trommelfells ist auch die Hörweite 
mehr oder weniger nahe der Norm gerückt. 

Die subjektiven Empfindungen, welche den Tuben verschluss 
begleiten, sind, al)gesehen von der Schwerhörigkeit, so wenig hervortretend, 
dns3 wir über sie von den Kindern gewöhnlich überhaupt nichts erfahren. 

Charakteristisch ist hier hauptsächlich der Wechsel der Schwer- 
hörigkeit, VTelcher durch zeitweise spontane Eröffnung der Tuba bedingt 
wird, und die Erscheinungen der Atmungsbebinderung, offener Mund und 
nasale Sprache. Erwachsene klagen ausserdem über Vollsein und Druck im Ohre, 
femer über subjektive Geräusche und stärkere Resonanz der eigenem Stimme. 

Es ist von Interesse, dass das Sausen jedesmal nach der Luftdusche 
ebenso momentan und für ebenso lang verschwindet, als die Schwerhörigkeit. 
Daraus können wir schliessen, dass dasselbe hier nicht im nervösen Apparat 
entsteht» sontlem durch die Anspannung des SchaillcitungsappBrates bedingt 
ist. Man hat früher angenommen, dass durch das EinwärtstrtHen der Steig- 
bügelfus»plälte ein erhöhter Druck auf den Endapparat des N. acusticus er- 
zeugt wird, Da aber, wie wir frülier gesehen haben (cf. S, 18), die selir 
nachgiebige Membnui des runden Fensters eine fünfmal so grosse Bewegung 
nach auBwärts zu machen imstande ist als der Steigbügel nach einwärts, 
und da ausserdem ein wenigstens allmählicher Druckausgleich durch die 
kapillären Aquädukte mit dem Schädelinnenraum stattfindet, so fehlt dieser 
Annahme jede liereihtigung. Dagegen lässt sich sehr wohl vorstellen, wie 
ftuf den durch die «inseitige Belastung angespannten Scballleitungsjippurat 
Gefäss- un<l Muskelgeräusche viel leichter si<'h übertragen uml zur Perzeption 
gelangen können, die in der Norm für das Ohr uiiliörbar bleiben. 

Auch die vermehrte Resonanz der eigenen Stimme findet in der 
gröaeeren Sjwnnung aller Fasern des Leitungsapparats vielleicht ihre rich- 
tigste Erklärung. Wie wir durch die Prüfung der Knochenleitung vom 
Scheitel aus mit der Stimmgabel konstatieren können, \al dieselbe im kranken 

Betold. L«hrbucli der Ohranliailkonde. 11 
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Ohre bei Tubenaffektion gani. besondere verstärkt und verlängert. Du nun 
auch unsere eigene Stimme zum Teil duri'ii Kiiochetileitung gehört wird, so 
verhält sie sich ganz aniilog wie die Stimmgabel. Diese Resonnnz der eigenen 
Stimme, welche ebenfalls jedesmal nach der Luftdusche vorschwindet, darf 
nicht zusammengeworfen werden mit der eigentlichen Tympanophonie, welche 
wir bei der „offenstehenden Tuba" kennen lernen werden. 



Die an den Tubenverschluss direkt anschliessemlen Folge- 

ersehe iiiimgeii. 

M. H. ! Eine Folgeerscheinung, welche bei länger bestehendem Tuben- 
abschluss wohl niemals ausbleibt, ist die Ansammlung von Serum in 
den Mittelohrräumen. Infolge der andauernden Luftverdünnung findet 
eine Transsudation au» den sich erweiternden Geffcsen der Altttelohraua- 
kleidung statt. Wenn wir die Parazentese des Trommelfells und darauf eine 
Lufti^lusche macheu, so lassen sich oft grosse Mengen einer durchsichtigen 
bernsteingelben Flüssigkeit entleeren, die nach längerem Verweilen in den 
MiUelohrrflumen eine viscide Beschaffenheit anuehmen kann, aber, wenn 
keine interkurrenden entzündlichen Voi^nge spielen, stets voUkommen durch- 
sichtig bleibt 

Von grossem und prinzipiellem Interesse für die Scheidung der Tuben- 
affektionen von den entzündlichen Erkrankungen des Mittelohres ist ee, dass 
sowohl Scheibe als B rieger diese Flüssigkeit stet« vollkommen keimfrei 
gefunden haben. Wir haben also hier kein entzündliches Exsudat, sondern 
ein einfaches, mechanisch durch die Luftverdünnung und konsekutive Hyper- 
aeniia ex vacuo bedingtes Transsudat. Dementsprechend steht diese Flüüsig- 
keit auch nicht unter einem erhöhten, sondern unter einem verminderten 
Luftdruck; und wenn wir die Parazentese machen, so können wir ofttuale 
beobachten, wie von der Parazentesenöffnung aus an der Innenfläche des 
Trommelfells eine Luftblase in die Höhe steigt. Erst wenn wir auf die 
Parazentese die Luftdusche folgen lassen, können wir das oft massenhaft in 
den weit ausgedehnten Mittelohrräumen angesammelte Transsudat durch den 
äusseren Gehörgang entleeren. 

Bei der Inspektion des Trommelfells sind wir nicht selten imstande, 
die in der Paukenhöhle angesammelte Flüssigkeit vor der Parazentese direkt 
durchscheinen zu sehen als boitteillengrüne Verfärbung an der unteren 
Peripherie oder der ganzen unteren Hälfte des Trommelfells, welche sich mit 
einer scharfen, dunklen, nach oben konkaven Linie von der oberen, dunkel- 
g;nuen Hälfte scheidet Manchmal findet sich eine hintere und vordere 
solche konkave Linie, die am Hammergriff sich zu einer Spitze vereinigen; 
dieses Bild wird erzeugt durch je eine dem vorderen und hinteren oberen 
Quadranten des Trommelfells anliegende Luftblase. Nach dem Eindringen 
von Luft durch die Luftdusche kann mau bei durchsichtigem Trommelfell 
manchmal eine ganze Reihe von kleineren Luftblasen durchscheinen sehen. 
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Die subjektiven Erscheinungen sind oft besondere charakte- 
ristisch. Nicht nur die Schwerhörigkeit ist noch viel schwankender ftls bei 
einfachem Tiibenverschluss und wechselt mit der Lageveründerung, indem sie 
während des Liegens, wenn die Flüssigkeit in die Wiirzenriiutiie abfliesat, 
geringer wird; sondern die Kranken geben sogar nicht äelteii direkt an, dass 
in ihrem Ohr Wasser hin und her ginge, wenn sie den Kopf bewegen. In 
Wirklichkeit können wir <hibei öfters die durch das* Trommolfcll durch- 
schimmernden Flüssigkeitsgrenzen wie in einer Wasserwage bei Bewegungen 
des Kopfes hin und her schwanken sehen. 

Als eine spätere Folgeerscheinung lang andauernden Tubenver- 
schlusses ist hier noch der sogenannte Kollaps des Trommelfells zu 
nennen. Der auf seiner Aussenfläche lastende atniosphärisc-he Überdruck be- 
wirkt allmählich eiae Dehnung und Atrophie seiner Eigenfasern, weiche sich 
auf einieüie Stellen des Trommel felis, insbesondere den hinteren oberen Qua- 
dranten beschränken (cf. Tafel, Trommelfellbild 3 und 4), oder auch das 
Trommelfell in seiner Geäanitheit betreffen kann (Troninielfellhild 5), 

Im letzteren Falle legt sich die venlünnte durchsichtige Membnui wie 
ein nasses Gewand den Binnengebilden der Paukenhöhle an. Hammer- 
griff, Amboss-SteigbQgelgelenk, manchmal auch das Promon- 
torium treten daher körperlich heraus; ferner können eine Reihe 
von neuen Reflexen nicht nur in der vorderen, sondern auch in der 
hinteren Hfdfte des Trommelfells, um das Amboss-Steigbügelgeleuk herum, 
auf dem Promontorium etc. entstehen, so daan wir manchmal den Eindnick 
gewinnen, als ob die ganze Paukenhöhle blossläge und nur der Hammergriff 
stehen geblieben wäre. Erat die Verwendung des Siegleschen Trichters 
oder der Luftduscbe überzeugt uns vom Vorhandensein des Trommelfells. 

Der pneunuitiadie Trichter von Siegle, welcher nach aussen mit einer 
»diiefen Glasplatte abgeschlossen und mit einem seitlieh abgehenden Kaut- 
schukschlnuch verbunden ist, ermöglicht uns, wenn wir ihn luftdicht in den 
äusseren Gehörgaiig einsetzen, die Luft daselbst zu verdünnen und zu ver- 
dichten und die Trommelfellbewegungen, welche dabei auftreten, mit dem 
Ohrenspiegel direkt zu verfolgen. 

Nach der Luftdusche mittelst des Katheters oder mit Politzers Ver- 
fahren Verschwinden nlle Binm^ngebilde und wölbt sich das Trommelfell wie 
eine Convoivulusblüte faltig in den Gehörgang vor (cf, Tafel, Trommelfell- 
bild 4). 

Da die ausgesprochensten Formen von Kollapa des Trommelfells nur 
durch viele Jahre lang fortbestehende und immer wiederkehrende Tubenver- 
schlüsse zustande kommen, so finden wir sie ebenso häufig bei P^rwachsenen 
als bei Kindern. Ausnahmsweise können sie jahrzehntelang bestehen, ohne 
daaa »ich weitere FolgeverÄndeningen daran anschliessen. 

Öfters beschränkt sich die .\trophie auf einzelne Stellen des Trommel- 
fells, insbesondere den hinteren oberen Qua<lraiiten, welcher tief eingesunken 
erscheint, und das Ambo8-8teigbügelgelenk mit der ßtapessehne körperlich 
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heraustreten läsüt. Auffälligerweise fehlt oftnialEi der lange Ambor^sscheiikel 
und liegt das Stapcäköpfdieti mit der Sehne allein vor (cf. Tafel, Trommel- 
felllnld 5), sei C8, <lasfi er durch die HorixoutaUloUung vom Httmmeramlwss 
nftrh rückwärts luxiert., sei es, dass er durch früher vorau^»gegangene intar- 
kurrentc- Eritzündungsvorgäiige zerstört, ist. Nach der Luftdusche überragt 
der hintere obere Quadrant als unregelmässige Blase das übrige Trommelfell 
(cf. Tafel, Troiiiiuclfellbild 4). Dieses Bild kann uns auch entgegentreten, 
wenn es dem Kranken kurz vor der Untersuchung gelungen ist, durch eine 
Schneuzbewegung Luft in das Mittelohr zu treiben. 

Die einmal ausgebildeten Forniveränderungen des Trommelfells bei 
Kolliipa erhidten fleh, auch wenn der Abschluss der Tuba nicht mehr besteht, 
und dieselbe leicht durchgängig geworden ist. 

"WrdiTond bei unkompliziertem Tubenab^^chluss sowohl ohne al;» mit 
8erutnansannnlung durch die Behandlung in der Regel ein vollkommenes 
Hörvennögen erreicht werden kann, bleibt dusselbe nach Eintritt von aus- 
gesprochenem KoUiips für gewöhnlich mehr oder wenigiT beeinträchtigt; doch 
kann es auch hier der Nonn sehr nahe kommen, wenn die Tuba wieder 
durchgängig geworden ist, und wir überzeugen uns in solchen Fällen, dass 
die Herabsetzung des Gehörs in erster Linie nicht von der 
Formveränderung des Trommelfells, sondern von seiner ein- 
seitigen Belastung abhängt. 

Die vielfachen und vielgestaltigen Veränderungen, welche noch ausser 
den beiden hier beriprochenen als Folge von Tnbeu verschluss im Ohre auf- 
treten können, sind entzündlicher Natur und werden in den späluren Kapiteln 
abzuhandeln sein. Erst dort wird auch mit grösserer Klarheit hervortreten, 
wie bedeutungsvoll es für unsere Einsicht iu die Entstehung der verschiedensten 
Erkrankungen des Mittelohrei* und für unsere ganze Diagnostik werden kann, 
dass wir uns, wie dies hier geschehen ist, mit dem Symptomen bild des reinen 
Tubenabschlusses vollkommen vertraut machen. 

Behaiidliiiig des Tubenabsclilusses und seiner Folgen. 

Für die Behandlung des Tubenabschlusses und seiner Folgen ist unsere 
nächstliegende Aufgabe, den Tuben verschluss aufzuheben, so oft er sich von 
neuem einstellt. Im kindlichen Lebensalter reicht dafür in der Regel das 
von Politzer nngegebejie Verfahren aus. Da.'?.-ie!be besteht bekanntlich aus 
einer Lufteintreihung durch eine in den Naseneingaiig eingesetzte Kanüle, 
über welche beide Nasenöffnungeu mit Daumen und Zeigefinger luftdicht 
verschlossen werden, während duich eine gleichzeitige Scbluckbewegung oder 
durch Schreien das Gaumensegel zum Flui porsteigen gebracht wird und den 
Mund- und Nasenrachenraum voneinander abschliesst. 

Zur Lufteintreibung benutzt Politzer eine einfache Kautsch ukbime. 
Einen länger andauernden Strom konjprimierter Luft erhält n)an durch den 
Lucaescheu Doppelballon, welcher bei uns sowohl für Politzers Ver- 
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fahren als für den Katheterismiis Hiijäschliesfälich Verweinluiig findet. Für die 
Verbindun*!^ des Kautschukächlaucbes mit der Nase dient eine weite abgerundete 
Glaskauüle (cf. Jig. 15, Seite 36.) 

Bei kleinen Kindern, welche nicht zum freiwilligen Schlucken zu be- 
wegen sind, nimmt man ihren Kopf zwischen die Kniee, verschlieast die 
Nase mit der Kanüle und den Fingern und lässt den Kindern, wenn sie in 
diesem Moment den Mund öffnen, einen Löffel Wasser eingiessen. 

Das Gelingen des Politzer sehen Verfahreusä erkennt man sowohl an 
der stets deutlich sichtbaren Veränderung des Trommelfells, als durch die 
Vergleichung des Gehörs vor und nach der Dusehe. 

Wenn einzelne Stellen oder das ganze Trommelfell die Erscheinungen 
von Kollaps zeigen oder eine dünne Narbe vorhanden ist, so darf nur ein 
geringer Luftdruck verwendet werden, da bei Verstärkung desselben die 
dünnste Stelle zerreissen kann. 

Bei einzelnen Kranken, Kimlern sowohl als Erwachsenen, scheint ein 
ventilartiger Verschluss am pharyngealen Ostium der Tuba vorzuliegen, 
welcher durch Politzers Verfahren nicht zu überwinden ist. In diesem 
Falle sind wir auch bei Kindern gezwungen, den KatJieter zur Luftdusche 
zu verwenden, dessen Einführung auch in diesem Alter für den Geübten 
keine Schwierigkeiten bietet Sobald der Katheter das regelmässig am pharyn- 
gealen Tuheno.-tium liegende Hindernis passiert hat, dringt die Luft stets 
mit meist auffällig starkem und holperigem Anschlagegeräusch in das 
Mittelohr ein. 

Beim Erwachsenen, insbesondere bei einseitiger Affektion, verwendet 
man überhaupt besser den Katheter, welcher die Kontrolle durch den 
Auskuhationsschlauch möglich jnacht. Die abnorme Stärke und die Unregel- 
mässigkeiten des Anschlagegeräusches, welche wir bei Tubenaffeklionen meist 
konsti^tieren können, erklären sich durch ilie feste Umfassung des Katheter- 
schnabels im mehr oder weniger verengten Tubeaostium und durch das Vor- 
hflridensein von Serum in den Mitlelohrräumen. 

Auch wenn die Mürweite rascher wieiler zurücksinkt, genügt es, die 
Luftdusohe alle 2 — 3 Tage zu wiederholen. 

Bei Ansammlung von Serum verwenden wir ebenfalls zunächst die 
Luftdusche. Durch die Herstellung normalen Druckes im Mittelohr kann 
die Transsudation zum Stillstand gebracht und die Resorption eingeleitet 
wenlen. Um die vorhandene Flüssigkeit zu entleeren, stellt man ilen Kopf 
des Kranken beim Kathelerisieren so gegen die andere Seite und abwärts 
vorwärti« geneigt, dass die Tuba des kranken Ohres senkrecht nach abwärts 
gerichtet ist. 

Bei stärkerer Anhäufung von Seriun und andauerndem Tubenverschluss 
empfiehlt es sich immer, das Serum diu"ch Parazentese des Trommel- 
fells zu entleeren, welche in diesem Falle nur wenig oder gar nicht schmerz- 
haft ist. 



Anrh 4ime kktn« Operation scJl unter utim 
tM(«l«D. Nach Injektiofl wanner 3*/*iger KarbirffliiinlSna^ wird G e lifiiyiig 
und TrooHIMlMl mit Watte-amwickelter Sonde gereinigt and getnckneC Die 
Pflfftzcatme wird parallel mit dem Hammergriff im hinteren unteren Qo*- 
dranten d«a TrnmroelfdU anter ßpiegelkontroUe mit dner 1 — 3 mm hretteo 
iMtiU (cf. Fig. 45, Seite 118) angelegt 

Dftbd iat zu beräckncbtigen , dam manchmal der Bulbus der Voaa 
jugulari« tun Boden der Patikenhöble freiliegt und in dieselbe sich berein- 
wölljt. Kill« Anzahl \'on Verletzungen desselben sind in der Literatur mit- 
geteilt; eine dcpielben war von Pyiinie mit letalem Ausgang gefolgt Auch 
die Karotin liegt in wltenen Ausnahmsf allen an der vorderen Paukenhöhlen- 
wand /füi. Si'!hr-Imei4»er dürfen au« diesen Gründen für die Parazentese nicht 
verwendet werden. 

Im Mfini<-tit »ii'H Eindringens der Lanze «iebt man häufig (wie bereits 
•rwühiil^ «•ine? Luflblnse innerhidi) de* Tronimelfelb in die Höbe steigen als 
Beweia für dtn bestellende Luftverdünnung, welche auch einen spontanen Ab- 
fliiHf« tnirb riUHHcn nicht KUHinndc* kunimen Iäs»t. 

Mitteljit Politaurs Verfahren können wir eine oft auffällig grosse 
Menge bernHleing<ill>er Flüssigkeit in den GehörgHug treiben. Zweckmässiger 
•rBcheitit en, dit^splite auf rleni unigekfbrtfn Wege durch die Tuba zu cnt- 
Iperen. Wir gelwn zu iliesein Zweck dem Kopf die beschriebene Stellung 
mit \<>rlikiiL nach abwürU gerichteter Tuba und pressen mit dem gefüllten 
I>")|»[K'lliidliJH, tloHHen Kanüle luftdicht tu den Gehörgang eingesetzt wird, 
willircnd einer Schlui'kbcwcgnng die Luft durch die Trommelfellöffniuig. 
DalKU entwicht im NiiBenrtu'hfnrnuni tlureh das Hin- und Herflattern der 
iluHNerwn nn'iivbrunficeii Tubenwand ein tiefes brodelndes Geräusch, und wir 
findi-n IrintoriKT bei der Inspckiion die Paukenhöhle leer. Der Druck bei 
diuuiT Äusseren Luftduschc darf ntclit zu stark sein, da — wahrscheinlich 
infolgo von slurker Mitltewegung der runilen Fensternienibran — leicht stärkerer 
Rfluvitidol enneugt wird, Die äussere Luftdusehe lässt mit Sichfrheit jede 
Inli'kli»«! durt,ib Hineinsebleudern von Keiuien aus dem Nai^t-nrachenraum 
vermeiden. 

Nach der Entfernung des Senmis bin ich gewohnt, auf das Trommel- 
fell Bor{>ulver zu insufflieren, teils als Schulz gegen äussere Infektion, teils 
um den Rest von Serum mit Hilfe der kapillaren Attraktion der plättchen- 
förmigen Borsfturek ristalle zu entfernen, das wir am nächsten Tag öfters 
honiggelb gefärbt finden. 

Am 2. — 3. Tag gewöhnlich ist die Trommelfellöffnung wieder geheilt, 
und in unkomplizierten Fällen normale Hörweite erreicht, die dauernd bleibt, 
wenn der Tul>envers<'lduss selbst der Behimdlung zugänglich ist 

Im HttDphiseheji Trommelfell kann die Öffnung länger bestellen bleiben. 

Bei Narbenatrosie der Tuba oder nicht zu beseitigendem Verschluss 
dnroii andrii^eiMle Tumoren ist die Parazentese oder besser die Aule 
«iaer giBaagiiia Öffnung im Trommelfell der önzige Weg, am 
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zeitweise wjetler ein besseres Gebor ru schaffen, welches übrigens auch nach 
der einfachen Parazentese in dem hier niei;(t atrophischen Trommelfell öfters 
wochenlang nicht mehr auf den alten Stand herabsinkt. 

Eine dauernde Öffnung im Trommelfell herzustellen, gelingt bei dessen 
grosser R^enerationsfähigkeit sehr schwer. 

Die Parazentese bei Serumansammlung Ic&nn um so unbedenklicher 
empfohlen werden, als ich derselben unter den angegebenen Kautelen nie- 
mals habe Eiterung folgen sehen. Diese in meiner jahrelangen 
Tätigkeit festgestellte Beobachtungstataache hat für uns nach doppelter Rich- 
tung hin Bedeutung: 

Erstens liefert sie einen neuen Beweis, dass das infolge von Tuben- 
abschluss angesammelte Serum stets keimfrei ist, wie uns ja aucli die bak- 
teriologische Untersuchung ergeben hat 

Zweitens aber sehen wir daraus, dass auch bei Trommelfell- 
perforation von der Tuba aus unter normalen Verhältnissen 
Infektion skeime nicht in das Mittelobr befördert werden 
können. Auch wo nicht die äussere Luftdiische, nondern Politzers Ver- 
fahren von der Nase aus nach der Parazentese zur Verwendung kam, ist 
niemals Eiterung eingetreten. Wir werden bei der akuten Mittelohrentzündung 
darauf zurückzukommen haben, welche Bedeutung diesem letzteren Beob- 
achtungsergebnisse für unsere BeurteRung der hier spielenden pathologischen 
Prozesse zukommt. 

Was endlich die Therapie der verschiedenen Nachbarerkrankungen an- 
betrifft, welche zu Tubenabschluss führen können, 80 haben wir die operative 
Abtragung der adenoiden Veget4itionen und, wo dies notwendig erscheint, auch 
der Gaumentonsillen sowie der hinteren Muschelenden bereits besprochen, und 
wir habun uns nur iio<ih mit der Entfernung der in Nase und Nasenrachen- 
raum angesammelten Borken und zähen Sekretmassen zu beschäftigen, welche 
oftjnals den Tubeneingang verlegen oder seine Verklehung veranlassen. 

Um die Ozänaborken aus der Nase zu entfernen, besitzen wir drei 
Methoden ; 

Die bekannteste ist die in der ärztlichen Praxis aUgemein verbreitete 
Webersclie Nasendusche. Diesellie wird, wie Sie wissen, mit einem heber- 
fürniigen Schlauch ausgeführt, mittelst dessen man eine grössere Flüsaigkeita- 
menge durch die eine Nivsenöffnung einleitet und durch die andere wieder 
ablaufen lässt. Nicht ebeniso bekannt ist es, dass mit dieser Manipulation, 
welche dazu dienen soll, Schädlichkeiten aus der Umgebung des Ohre« zu 
entfernen, im Ohr selbst schwerer Schaden gestiftet werden kann, wenn sie 
unvorsichtig angewendet wird. Bei der grossen Verbreitung dieser Nasen- 
reinigung auch in Laienhänden hat der Ohrenarzt oft genug Gelegenheit, im 
An8chlu.«s an dieselbe oder auch an einfache Eingiessungen von Wasser in 
die Nase Entzündungsvorgiinge im Ohr zu sehen, welche sich bis zu profuser 
Eiterung mit Durebbruch des Trommelfells und allen weiteren Folgen steigern 
können. Der Beginn der Ohrerkraukung wird gewöhnlich von den Betroffenen 
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selbst mit BestimmtJieit auf eine Nasendusche aurßckgefülirt. Sie haben wälirend 
derselben plötzlich die Flüssigkeit in das Ohr eindringen fühlen und datiei-en ^i 
von (lieaem Moment an ihre Be.nchwerden, anfangi^ VoUsein, später Bchmerzeot^H 
im Ohr und wachsende Schwerhurigkeit. 

Der Zusammenhang ist leicht verständlich. WeTin die in der Ruhe ^^ 
geschlosiäene Tuba durch irgend eine Aktion der Gaumentubenmuskuiatur BB 
während der Dusehe für einen Moment eröffnet wird, so dringt die Flüssig- 
keit in die Mittelohrräume und trägt dorthin alle die Enttündungs- und 
Fäulniskeime, mit welchen sie unterwegs beladen wurde. 

Diese Oefahr für das Ohr lässt sich vermeiden, wenn während de 
Nasendusche nicht geschluckt und nicht gesprochen 
wird. Zur Verwendung kommt */s Liter lauwarme 
Bor- oder schwache Kochsalzlösung. Der Irrigator ^Ui^| 
nicht über 80 cm gelioben werden. Die Kanüle jst^* 
horizontal gestellt in da:* Nasenloch der weniger 
durchgängigen Seite einzusetzen. Ausdrücklich ist detf^H 
Kranke davor zu warnen, da&s er nicht die andere 
Nasenöffnung mit dem Finger verschliesst. Hinterher 
soll er mit offener Nase die Flüssigkeit ausschnauben 
und eine Viertelstunde lang das Schneuzen unter- 
lassen. 

Weniger bedenklich als die Webe rsche Nasen- 
dusche sind Zerstäubungsappnrate mit langen geraden 
oder für den Kachenraum abgebogenen, mit seitlichen. 
Löchern versehenen Röliren. i 

Eine sehr zweckmässige Methode, um Borken 
aus der Nase zu entfernen, ist drittens von Gott- 
stein angegeben. Sie be,^teht darin, dtiss ein grösserer 
Wattetampon bis hoch in den mittleren Nasengang 
hinaufgesi^hoben wird. Zu diesem Zwecke kann man 
eine einfache gerade, stricknadeldicke Na^enwonde ohne 
Knopf auf die Länge von 4 — 5 cm mit Watte fest um- 
wickeln, und indem man nach der Einführung den Tampon mit zwei Fingern 
leicht fixiert, die Sonde herausziehen. Die Watte reizt als Fremdkörper in 
der Na.s« zu flüssiger Sekretion von den Wänden, welche in kurzer Zeit die 
harten Borken allseitig loslöst. Meist hat der Kranke, wenn wir ihn am 
nächsten Tage wiedersehen, bereit-'* den Ttinipon mitsamt den losgelösten 
Massen ausgeschneuzt. Ist noch etwas haften geblieben, so kann hinterher 
die Web er »che Dusche o<ler der SpraYa])panU Verwendung finden. Mit der 
Gottsteinschen Tamponade sind wir imstande, die Ozäna wenigstens in- 
soweit symptomatisch zu beeinflussen, dass jeder üble Geruch verschwindet. 

Zähe, fest anhaftende und vertrocknete Massen im Nasen rächen 
räum lassen sich am besten mechanisch mit einer dicken gebogenen ua 
geknöpften Sonde (cf. Fig. 60) entfernen, welche auf 2 — 3 cm mit Watto 



Fig. 60. 
Naseuracben-Sobd«. 
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fest umwickelt und vom Mund aus hinter dem Gaumensegel hinaufge- 
führt winl. 



Offenstehen der Tuba. 

Infolge von VomnderuugeQ in der Unigebunf^ der Tuba knnn ihr 
Lumen andauernd geöffnet bleiben. Es ist dies ein verhidtniHmässig sehr 
seltenes Vorkommnis. Die wenigen Kranken, welche ich mit den charakte- 
ristischen Erscheinungen der offenstehenden Tuba untersuchen konnte, boten 
sämtlich das Bild starker allgt^meiner Abmagerung, weicht' unter dem Einflusa 
Ton Phtbisis im letzten Stadium, sonstigen schweren ADgemoinerkrunkungen 
oder senilem Marasmus sich raach entwickelt hatten. Da der knorpligen 
Tuba nach Rüdinger ein starkes Fettpolster anliegt, so kann durch Schwund 
desselben die äussere membranöse Wand von der inueren knorpligen sich 
abheben, und das Tubenlumen klaffen. 

Was diese Kranken zum Ohrenarzte führt, ist ein für sie höchst un- 
angenehmes Hineindröhnen der eigenen Stimme in"s Ohr. Die hier zustande 
kommende „Tytnpanophonie" ist eine sehr viel grössere als die durch Ver- 
stärkung der Knochenleitung entstehende Resonanz im Ohr, welche wir bei 
Tubenverachluss besprochen haben. Sie kommt dadurch zustande, dass die 
im Mund und Rachen gebildeten Laute direkt durch das offene Tubenrohr 
in die Paukenhöhle eindringen. Wer, wie ich selbst, imstande ist, seine 
Tuben wlllkürlicli zu öffnen und offen zu halt<='n, der kann sich leicht davon 
überzeugen, welche Verstärkung und Veränderung seine Sprache dabei er- 
leidet Trotz gcwiJtigen Dröhnens mit begleitenden Obertönen in den höchiäten 
Lagen erscheint sie undeutlich, und wir empfinden gleichzeitig ein unan- 
genehmes Erzittern des Trommelfells. Selbst die einfache In- und Exspiration 
erscheinen als starke Geräusche, öfters war ich imstande, an den Kranken 
mit offenstehender Tuba bei forcierter Atmung Veränderungen des Trommel- 
fellreflexes zu beobachten, die mit jeder In- und Exspiration eintraten. 

Das Gehör selbst ist bei offenstehender Tuba nicht wesentlich beein- 
trächtigt 

Abgesehen von dem Einblick, welchen uns das geschilderte Symptoinen- 
bild in die Zweckmässigkeit des normalen Tuben mechanismus mit seiner nur 
momentanen Öffiiungsfühigkeit gil>t, habe ich Ihnen dasselbe auch deshalb 
hier erwähnt, weil wir ein einfaches Verfahren besitzen, um die Kranken 
wenigstens zeitweise von ihrer lästigen Erscheinung zu befreien, Ich benütze 
zu diesem Zweck eine Insufflation von Saiizyl- und Bnrpulver 1 zu 4 flunh 
den Katheter. Infolge des Schleirahautreizes und der stärkeren Sekretion 
verschwindet die Tympanophonie momentan und bleibt oft für eine Reihe 
von Tagen fort. 

Verletzungen und Frenvdkörper in der Tuba sind so seltene 
Vorkommnisse, dass ich hier auf die Monographie von Paasow, „Die Ver- 
letzungen des Gehörorgans", verweisen kann. 



XVII. 



Vortrag. 



Die akuten Mittelohrentzündungen. 

Ätiologie. 

M. H.! Im Gegensatz zu den bia jetzt besprochenen Tuljenaffektioiien 
mit ihren rein mechanischen Folgen haben für die entzündlichen Vorgänge im 
Mittelohr, mit welchen wir uns nunmehr zu beschäftigen haben, die zahlreichen 
bakteriologischen Untersuchungen, welche seit dem Vorgange Zaufals an- 
gestellt worden sind, sowohl für die leichten nicht perforativen, als die schweren 
perforativen Erkninkungsformen die Anwesenheit von organisierten Infektions- 
keinien mit solcher Regelmässigkett nachgewiesen, dass wir an ihrer ureäch- 
lichen Bedeutung für die Pathogenese der gesamten Mittelohrentzündungen 
nicht zweifeln können. 

Aus der normalen Paukenhöhle haben Zaufal und die späteren 
Untersucher nur ausnahmsweise einzelne; Keime durch Kultur züchten können, 
und wir sind zu der Annahme beret^htigt, dass diese wenigen Keime gegen- 
über der leivenden Zelleiiauskleidung in der Norm unwirksam bleiben. Auch 
das Transsudat, welches nach liiiigerem Tubenabsciduss in den Mittelohr- 
räumen ex vacuo sich bildet, ist von uns keimfrei jciefundeii worden. Da- 
gejien enthalten die unter Entzündungserscheinungen auftretenden, stets melir 
oder weniger Kellenreichen Exsudate regelmässig eine oder mehrere Formen 
von pathogenen Organismen. 

Arn häufigsten treten uns der Diplococcus pneumoniae und der Strepto- 
coccus pyogenes entgegen. Nach längerer Dauer der Eiterung, manchmal, 
wie es Hcheint, auch prinuir, finden sich die verechiedenen Formen von 
Staiihylococcus pyogenes. In vereinzelten Phallen sind noch eine Reilie 
anderer Mikroorganismen gefunden worden. Auch die epezifischen Erreger 
der allgemeinen akuten Infektionskrankheiten haben sich im eitrigen Sekret 
des Mittelohrs nachweisen lassen, der Influenza-, der Typhus-, der Diphtherie- 
bazillus und der Meningococcus intracellularis. 

Die Verhältnii^se liegen indes hier durchaus nicht so einfach, dass bei 
jeder Entzündung, welche das Mittelohr im Verlauf einer allgemeinen In- 
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fektionskrankheit betrifft, jedesmal auch der zugehörige Orjianismus in seinem 
Sekret sich vorfindet Es .sind vielmehr nur vereiuzette Fälle, bei denen die 
spezifischen Infektionskeime aufh im Ohr nachweisbar waren, und nur aus- 
nahmsweise waren es Reinkulturen. Meist lassen sich auch hier entweder 
ausschliesslich oder wenigstens in der Überzahl nur die gewöhnlichen pyogenen 
Organismen, Strepto-, Diplo- und Staphylokokken auffinden. 

Seit von Troeltsch wissen wir, dass in den ersten Iveljensjahren 
das Vorhandensein von entzündlichen Veränderungt^n mit Sekretin Sammlung 
im Mitteluhr einen fast regebniissig wiederkehrenden Befund bei <len Sektionen 
bildet Es scheint also in diesem Alter so ziemlich jede AUgemeinerkrankung 
diese Räume in Mitleidenschaft zu ziehen. Preysing, der in seiner sorg- 
fältigen Arbeit über 100 Sektionen von Kindern bis zum 3. Lebensjahr 
81"/» derselben mit pathologischen Veränderungen im Mittelohr gefunden 
hat, konnte bei 92 °/o aller seiner positiven bakteriologischen Befunde den 
Pneumokokkus narb weisen, 

Bei den als Komplikation von akuten Infektionskrankheiten, Scharlach, 
Masern etc. auftretenden Oüliden werden weitaus am häufigsten Streptokokken 
im Mittelohrsekret angetroffen. Ebenso finden sieh die Streptokokken fast 
regelmässig, wenn schwere Gefäss- und zerebrale Komplikationen an eine 
Otitis sich angeschlossen haben. Bt-i Thrombophlebitis haben auch die Unter- 
suchungen aus meinem Ambulatorium durchgängig die Anwesenheit von 
Streptokokken ergeben. Dagegen werden bei der genuinen unkomplizierten 
Otitis, den Empyemen des Warzenteils und den lokalen Ausbreitungen der 
Eiterung in seiner Umgebung am häufigsten Pneumokokken gefunden. 

Schon aus dieser rudimentären Übersieht über die bakteriellott Befunde 
im Mittelohr, auf welche ich mich hier beschränken muss, lisst sich der 
Eindruck gewinnen, dass die sieh entwickelnden Arten von Bakterien sovriß 
ihre Vermehnmg und Ausbreitung in einer gewissen Abhängigkeit von dem 
Boden stehen, auf welchem sie wachsen. Der erwachsene Organismus im 
Gegensatz zum kindlichen, ebenso wie die allgemeinen Infektionskrankheiten 
bringen auf diesem Boden Veränderungen hervor, welche das Wachstum be- 
stimmter Bakterienformen begünstigen. 



Es wäre kurzsichtig, einen Vorgang, der bei allen Krankheiten der 
ersten Lebensjahre und bei den häufigsten akuten Infektionskrankheiten, wie 
Masern und Scharlach etc., mit einer .solchen Regelmfissigkeit sich wiederholt, 
als etwas schlechtweg Abnormes, den Organismus Schädigendes zu betmchten. 

Vielleicht lässl sich die Bildung des zelleureichen Exsudates, welches 
wir hier in» Mittelohr finden, in Analogie stellen mit der reichlichen Aus- 
wanderung von Leukozyti'n, welche am lymphatischen Ilaehenring und ebenso 
(bei der Untersuchung frischer Nasenjxjlypen) durch die Interstitien der 
Flimmerzellen zu beobachten ist (die gleiche Auswanderung dürfen wir an 
den Pey er sehen und solititren Drüsen des Darms voraussetzen). Durch 
eine Steigerung und weitere Ausbreitung dieser auch in der Norm statt- 



172 



PathogencM der Rkuten Uittelohrentiündungeu. 



firuh'titleii T^iikozytPii-\Vnrnlernngen an die Oberflfiche könnte ein Transport 
von Tuxiiit'ii vieJletdit mich von Zerfallsprodukten noch teilv^eitie unbekannter 
«h«n Infeklionskmnkheitcn zugi-undo liegender Mikroorganismen nach ausaen 
utattiimlL'H, welcher möglicherweise ein notwendiges Glied der Heilungavor- 
giUigti diirslflli. 

• Sogivr ilii-s regt'] massige Vorhandensein der pyogenen Mikroorganismen 
im Mund- und Ruchenraiim des Gesunden, ja selbst die vereinzelt gefundenen 
Ki'iint! in ih-r noniitdfn Paukenhöhle würden sich in diesen Gedankengang 
|)UHHi>nd »'iikfiigou: Wir könnten in ihnen, resp. in ihrer Vermehrung, bei jeder 
pHtKuIügixuhfii Alteralioii der Wände die Reizerreger sehen, welche eine stilrkere 
AiiNwniidorung dor mit Krankheitsstoffen belasteten Leukozyten in die Wege 
küloii. 

Icli kon?ite mir nicht versagen, meine rein hypothetischen Vorstellungen 
auf dit'Mcin dunklen Gebiete hier wenigstens anzudeuten, weil sie eine Reihe 
von blMhic uHHcrem Verständnis noch ferngelegeneu lieobachtungstatsachen 
von oinom Gosichtäpunkt aus beleuchten, welcher auch sie für den Gesanit- 
bnu>thnlt tloa Organismus als zweckmässig ei^scheinen lässt. 

Für die Pathogenese der akuten und subakuten Mittel- 
oh reu tzün tlungen haben wir durch die klinische Erfahrung eine Reihe 
von verschiedenen ursäcldiclien Momenten kennen gelernt. 

Am leichteiäten verständlich ist es uns, dass nach direkten Ver- 
letzungen des Trunimelfellä eine Entzündung der Paukenhöhle eintreten 
kann, wenn die Perforation beispielsweise durch zufälliges Hineinstossen 
eines un desinfizierten Instruments zustande gekommen ist, ebenso wenn nach 
indirekt entstandener Tronimelfellruptm- eine Injektion durch den wohl 
stets palhogene Keime enthaltenden Gehörgaug gemacht worden ist. 

In analoger Weise dürfen wir uns den ätiologischen Vorgang denken, 
wenn durch die Tuba Flüssigkeit in die Paukenhöhle gelaugt, wie dies bei 
der Nasendusche so oft zu beobachten ist. 

Als ein instruktive Beispiel möchte ich Ihnen hier eine Beobachtung bei einem 
an Diabetes leidenden Kondukteur anführen. Durch den quftleDden Dum auf der Fahrt 
veranlaMt, hielt er seinou Mund untvr das Bruntienrahr und fühlte sofort, wie ihm das 
W«K>or durch die Nase in dss nach iibw&rt« gerichtete Ohr eindrang. Im direkten An- 
«chltiss daran entwickelte siuh eine schirere MittelohreuUündUDg' mit Durchbrach des 
Trommelfells und wochenlangcr ptüfusor Eiterung. 

Auch die häufig nach Bädern eintreten<len Mittelohreiteningeu ent- 
stehen wahrscheinlich, wt-nu nicht von trüber her euie Trommelfellperforation 
voi:liegt, infolge tles in das pharyngeale Tubenostium eindringenden Wassers 
beim Untertauchen und nachträglicher Schneuzbewegung. 

Derartige Erfahrungen zeigen uns, wie leicht wässerige Flüssigkeit die 
Tuba zu passieren vermag, während dieser Kanal durch seine Form vor dem 
Eindringen des normalen schleimigen Nasensekrets und auch des glasigen 
Schleims in seinem knorpligen Teile geschützt ist Wir können uns leicht vor- 
stellen, wie hier angeäammcltea zäheres Sekret durch einen anprallenden Luft- 
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Strom allseitig von den Wänden des Irichterförmip zusammenlaufenden Eingangs 
zuriickj^sciilfudert werden niuss, und jedenfalls nicbl über den Anfang des 
langen oberen scblit/.fönnigen Teils der knorpligen Tuba hinaufgelungt, desscD 
Wände sich in der Ruhe berühren, Zur Entfernung kleiner Partikelchen, 
pathogetier Keime etc. dient die naeh dem pharyngealen Ostiura gerichtete 
Flimmerbewegung des auskleidenden Zylinderepithels, 

Glücklii'herweiiäe werden die früher vielfach zu tberaj^eu tischen Zwecken 
geübten Masseninjektionen von Flüssigkeit durch den Katheter in das Miltel- 
ohr, liefen Schädlichkeit aus* statistischen Angaben einielner Autoren zur 
Genüge erhellt, gegenwärtig mehr und njehr verlassen. 

Akute und subakute Mittelohrentzündungen von den leichtesten bis 
zu den schwersten perforaüven Formen bilden ferner eine häufige Begleit- 
erscheinung von |akuten Käsen- und Racbenkatarrben sowie von akuten 
Anginen. Ebenso wie wir hier die Schleiidhautveränderungen in die Seiten- 
höhlen der Nase, auf Kehlkopf und Bronchien sich ausbreiten sehen, können 
sie, wenn auch seltener, durch die Tuba bis in das Mittelobr fortschreiten. 

Verhältnismässig häufig pflanzen sich artefizielle Entzündungen 
in Nase und Itachenraum, wie sie beispielsweise durch Galvanokaustik erzeugt 
werden, auf das Mittelohr fort. 

Besonders häufig ti-eten nach Tnmponade des Nasenrachen- 
raumes, wahrscheinlich veranlasst durch die ausgedehnten Schädigungen, 
welche das Flimmerejiilhel dabei erleidet, oftmals heftige Otitiden auf. 

Eine ausserordentlich häufige Ursache für die Entstehung von exsu- 
dativen EntzüudungsTorgängen im Mittelobr bilden ferner, wie uns die 
klinische Beobachtung lehrt, andauernde oder oft wiederkehrende Tuben- 
abschlÜBse, deren primäre mechanische Folgen wir im vorigen Kapitel 
kennen gelernt haben. Es ist, wie wir sehen werden, nicht schwierig, den 
Eintritt wirklich entzündlicher Vorgänge von der reinen Traiissudatbildung 
abzugrenzen. 

Dagegen lassen sich über die An des ursächlichen Zusammenhanges 
zwischen Tubenabschluss und der Einwanderung, resp. raschen Vermehrung 
pathogener Keime im Mittelobr — welche wir doch ^ds Vorbedingung für 
die Enlwickehtng der entzündlich exsudativen Prozesse annehmen müssen — 
lediglich Vermutungen ausj^prechen. Djt Verschlu.-s der Tuba wird der Fort- 
pflanzung von Entzündungsvorgängen in ihrer Kontinuität inid der Ein- 
wanderung von Keimen wohl kaum grössere Hindernisse entgegensetzen als 
die normale Tuba. Damit ist aber noch nicht erklär!, warum dies hier um 
80 viel häufiger geschieht als in der Norm. 

Vielleicht kann die Einwanderiuig dadurch l)egünstigt werden, dass die 
Flimmerepitheloberfläche unter dem Verschluss leidet, zumal bei Vorhanden- 
aein von adenoiden Vegetationen besonders häufig akute Katorrhe in der Um- 
gebung der letzteren eintreten. 

Möglicherweise können bei plötzlicher Diu-chbrechung des Verschlusses 
gelegentlich eines abnorm starken anprallenden Luftstrouis leichter grössere 
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Partikeln durch die plötzlich aufgerissene Tuba mit ihrem wahrscheinlich 
teilweise defekten Epithel geschleudert werden, als in der stete leicht sich 
üffnenilen normalen Tuba mit ihrem intakten Flimmerepithcl. 

Mag dieser Zusanunenhang sein wie er will — , die gros.se urnächliche 
Bedeutung des Tuben versclilusses für die Entstehung von Otitis wird uns 
durch die tägliche Erfahrung an Kranken beniesen. 

Ob die in der otologischen Statigtik als eine der häufigsten Erkran- 
kungeursachen aufgeführte „Verkältung" in Wirklichkeit die ihr zuge- 
sprochene hervorragende Rolle bei der Eatstehung von Mittelohrentzündungen, 
sei ea bei intakter oder bei verschlossener Tuba, spielt, muss ich dahingestellt 
sein lassen. Wie vorsichtig wir in der Beurteilung dieses von den Kranken, 
insbesondere der besseren Stände, mit so grosser Vorliebe heran geiogenen 
ursächlichen Momentes sein müssen, geht schon daraus hervor, dass auch 
die durch Zerumenansammlung bedingte Schwerhörigkeit ungefähr in derselben 
Häufigkeit von ihnen auf Erkältung zurückgeführt wird. Hören wir doch 
oft genug von denselben noch angesichts des entfernten Pfropfes die Frage: 
Ich musa mich also doch wohl verkältel haben? — Wir verzichten viel besser 
auf eine ätiologische Erklärung der zienilich zahlreichen genuinen Otitiden, 
für «iie wir sonst keine Ursache zu finden vermögen, als dass wir unsere 
Statistik auf derartig unzuverlässige Angaljen der Kranken bauen. 

In welchem Hüufigkeilsverhältnisse die Mittelohrräume entzündliche 
Veränderungen während de» Verlaufs der verschiedenen akuten Exan- 
theme und derübrigon akuten Infektionskrankheiten aufweisen, 
werden wir in dem Kapitel ülier akute Mittelohreiterungen im einzelnen zu 
besprechen haben. Diese Erkrankungsfonnen des Obres unterscheiden «ich 
vielfach durch ihre Schwere und auch souet noch in manchen anderen Be- 
ziehungen von den genuinen Formen. Klinisch treten sie uns meist unter 
dem Bild der eitrigen akuten Otitis media mit mehr oder weniger ausge- 
dehnter Zerstörung des Trommelfells entgegen. Systematisch durchgeführte 
Untersuchungen an der Leiche bei den verschiedenen Infektionskrankheiten 
haben indes ergeben, dass die Beteiligung des Mittelohres dabei eine noch viel 
häufiger« ist, als dies am Lebenden festgestellt werden kann, und dass auch 
hier alle Grade von den leichtesten exsudativen Entzündungs vergangen, 
welche für die klinische Beobachtung vollkommen latent bleiben können und 
viel zu geringfügig sind, um zu einer Trommelfell perforution zu führen, bis 
zu den schwersten perfonitiven Formen mit ausgedehntestem Zerfall und 
Nekrose der Wände und Binnengebilde des Mittelohres vorkommen. 

Tix)tzdem wir bei den verschiedensten Intenrität.-igraden der Mittt'lohr- 
entzündung die gleichen Mikroorganismen vorfinden können, und trotz des 
kontinuierlichen Übergangs der leichtesten zu den schwersten Formen, welchen 
wir besonders durch die pathologisch-anatomische Untersuchung konstatieren 
können, empfiehlt es sich doch aus den bereit* früher angedeuteten Gründen, 
zum wenigsten die Scheidung zwischen den ohne und den mit Perforation 
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verlaiifeudea Otiliden durchzuführen, eine Sdieidung welche auch für uiiäere 
statistische Bearbeitung des Krankenmaterials keine Sdiwierigkeiten dar- 
bietet. 



Die akute uml siibaknte einfache Entziindnng des 

Mittelohres ohne Perforation des Trommelfells. Otitis 

media simplex acuta and snhacata. 

Die Erkrankungen an Otitis media Himjdex acuta iiiuJ subacuta 
lasäen sich nur nach der verschiedenen Inteusität und dem verschieden raschen 
Verlauf der klinischen Erscheinungen voneinander scheiden. 

In meiner Statistik bilden sie zusammen 8,9 Prozent der von mir be- 
obachteten Ohretikranken, also eine annähernd gleiche Prorentzahl wie die 
Tubenaffektionen (mit ti,2 Prozent). 

Wilhreud aber bei den letzteren die Kinder mit 55,7 Prozent be- 
teiligt waren, finden sich unter der akuten und subakuten Otitis media Sim- 
plex nur 22,5 Prozent Kinder. 

Anch beKüglich der Doppelseitigkeit verhalten sie sich anders als die 
Tubenaffektionen, welche von mir in 77 Prozent doppelseitig gefunden wurden, 
während unter der Otitis media eimplex acuta und subacuta nur 31,1 Prozent 
doppelseitige Erkrankungen vorkamen. 

Die hier angeführten Zahlendifferenzen dürfen als Beweis dafür be- 
trachtet werden, dass bei der Entstehung der entzündlichen Mittelohrerkran- 
kuogeii oftmals auch weitere ursächliche Momente als ein bestehender Tuben- 
verschluss wirksam sein müssen. 

Die Otitis media simplex acuta tritt uns unter den vier Ear- 
dinalsymptomen (Tumor, Ruber, Calor, Dolor) entgegen, welche für Entzün- 
dung überhaupt charakteristisch «ind. 

Wo das KrankheiLsbild nicht durch eine schwere Allgemeinerkrankung 
verwischt odf>r durch besondere ursächliche Momente, wie ich sie Ihnen auf- 
gezählt habe, modifiziert ist, treten entweder im Verlauf eines Katarrhs, einer 
Influenza oder auch bei vorher gesundem Organismus, meist in der Nacht, mehr 
oder weniger heftige, über die ganze Kopfseite sich Ausbreitende Reh tn erzen 
im Ohr auf, welche beim Husten, Schneuzen und Schlucken sich verstiirken 
können; besonders empfindlich ist manchen Kranken das Eindringen von 
liuft in das Mittelohr bei jedem Rtiktus, Ciloichzeitig stellen sieh pulsierende 
Geräusche und ein lästiges Gefühl von VoUseiii und Druck im Ohr ein. 

Wenn wir tmi nä<'bsten Morgen das Trommelfell untersuchen, so finden 

CLjr eine lebhafte und frische Injektion der Trom melfe llgef ässe 
mtlang dem Hammergriff und der radiären Gefü-sse in der Peripherie. Die 
Rötung kann auch eine mehr diffuse, den hinteren ol>eren Quadranten oder 
das (ranze Trommelfell einnehn»ende sein. Nicht selten, insbesondere bei 
l : 
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Influenza, finden sich entlang dem Hammergriff oder an anderen Stellen der 
Oberfläche kleinere oder grössere frische Blutexlravusate. 

Die Temperatur kann, insbesondere bei Kindern, auch ohne dass 
es später zu Perforation des Troninielfells koninit^ anfang« hoch ansteigen. 

Eine Schwelluiig der Kutisscbichte durch Ex?udatliildung lüs8t das 
Trommelfell mehr ahgefhicht erscheinen, indem der Hammergriff undeut- 
lich wird. 

Die Infiltration und Röttnig kann sich aucli über die Tromniellell- 
greuze hinaus auf die schon in der Norm dickere hintere obere Gehörgangs- 
kutis ausbreiten. Infolgedessen wird die Grenze des Trommelfells an dieser 
Stelle oftmals verwischt oder verschwindet vollkommen. Bei stärkerer Exsu- 
«latioji können sich seröse oder, insbesondere bei Influenza, hämorrhagische 
Blasen auf der Oberfläche des Trommelfells bilden, welche sich oft weit auch 
über die Gehörgangswände ausbreiten. 

Die Hörweite kann am ersten Tag trotz hochgradiger Entzündungs- 
erscheinungen am Trommelfell eine noch relativ gute sein und für FlQster- 
sprache noch mehrere Meter betragen. In den nächsten Tagen sinkt sie 
regelmässig, auch wenn die entzündlichen Erscheinungen am Trommelfell 
sieb vermindern, noch beträchtlich, doch in einem sonst normalen Ohre iu 
der Regel nicht unter etwa 10 cm. 

Gleichzeitig treten im weiteren Verlaufe die Erscheinungen der Exsudat- 
aiisanimlung innerhalb des Trommelfells deutlicher zutage. Da9.«*lbe 
erscheint, insbesondere im hinteren oberen Quadranten, stärker hervorgewölbt, 
was teils an der stärkeren Konvexität idlenfalls vorhandener radiärer Gefässe, 
teils an der Entstehung eines sichelfönnigtu verschwommenen Reflexes ent- 
lang der hinteren oberen Peripherie zu erkennen ist. Bei sehr akuter Ex- 
sudation kann auch die Epidermisschicht des Trommelfells durchfeuchtet und 
rissig werden, und eine geringe kurzdauernde Sekretion in den Gehörgaug 
staltfinden, ohne dass anscheinend eine Trommel feil Perforation besteht. 

Diese Vorwölbung des Trommelfells, welche sich besonders in 
seinem hinteren >"iberen Quadranten manifestiert, fehlt auch, wo die akute 
Mittelohrentzündung auf der Basis einer Tubenaffektion sich entwickelt, im 
Beginn der Entzündungserscheinungen niemals ; ja sie ist in diesen Fällen 
gewöhnlich noch stärker und cbunikteristisf.-her ausgesprochen, weil das Trommel- 
fell bereits .von früher her eine gewisse Dehnung seiner Fasern erfahren hat. 
Erst später, mit dem Ablauf der akuten entzündlichen Erscheinungen, sehen 
wir allmählich an die Stelle der Vorwölbung wieder die für Tuben abschlusa 
chnraktttristische Einsenkung des Trommelfells sich einstellen. 

Die Funktionsprüfung l>ej Otitis media siniplex acuta und ebenso bei 
subacuta ergibt manches t'haraktcrististrhe. Die Besonderheiten, welche wir 
hier finden, dürfen wir in Abhängigkeit bringen von der Exsudatansnmmlung 
in der Umgebung des SchalUeitungsapparates und von der Flüssigkeitsdurcb- 
tränkung seiner Weichteile. 
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Die gleichen funlitionellen Erscheitiuiigen finden wir auch bei den 
akuten perforativen Formen. 

Unter den zur Prüfung konunendeii Flüsterzahlen ist es besonders die 
Zahl „fünf", welche am schlechtesten gehört wird. Auch die Zahl „vier" 
und, wenn gleichzeitig Tubenaffektion besteht, die Zahl „neun" können am 
schlechtesten perzipiert werden. 

Die für die übrigen Erkrankungen des SchalUeitungsnpparats (Fixa- 
tionen und Defekte des.seiben) charakteristischen Funktion?störutigen zeigen 
bei den Exsudationsprozessen in der Paukenhöhle auffällige Modifikationen. 
Die Knoehenleitung ist hier zwar ebenftdk und sogar in hohem Grade ver- 
längert ; dement^prcclit-nd klingt die auf den Scheitel aufgesetzte Stimnigal>el 
in das kranke Ohr, und wir erhtdten in dieser Beziehung sogar bei keiner 
anderen Schallleitungserkrankung so entschiedene und gleichmä-ssige Anga]>en 
über diuä Ergebnis des Web ersehen Versuches. Dagegen ist das Gehör am 
unteren Ende der Ton«ikala für die Luftleitung meist nur unwesentlich, 
manchnral scheinbar gar nicht bepinträohtigt, indem öfters bis zu 16 v. d. 
herab [Kir Luftleitung noch geliört wird. Auch der Rinne sehe Versuch 
fällt durchaus nicht immer negativ aus, sondern kann trotz einer starken 
HerabseUnng des Gehörs für Flüsterspraohe (Ijis 10 cm) noch verkürzt 
|)ositiv sein. 

Die Erklärung für dieses abweichende funktionelle Verhalten der Ex- 
8udation»proKes.*e gegenüber den Fixationen und Defekten des Scludlleitungs- 
apparats ist darin zu suchen , dass hier keine Fixation , sondern nur eine 
stärkere Belastung dieses Apparates mit Flüssigkeit vorliegt. 

Die Verlängerung der Knochenleitung kommt hier in amlrrer Weise 
zustande als bei FLvtttion des Apj>anit», nämlich dadurch, dass die nicht 
fixierte sondern nur stärker belastete Kchallleitungskette zufolge ihr**r Ge- 
wichtsvermehrung den Schwingungen, in welche der ganze Kopf durch die auf 
ihn aufgesetzte Stimmgabel versetzt wird, infolge des ihr innewülinenden 
Trägheitsmomentes unvollkommener zu folgen vermag und daher als frei- 
beweglich in der Paukenhöhle aufgehängte Masse in stärkere Gegen- 
bewegung versetzt wird als die normale unlwlastete Kette. Das Gehör 
in Luftleitung kann dal)ei, .soweit reine Töne mit regelmässigen anhal- 
tenden Schwingungen in Betracht kommen, wenig gestört sein, und es kann 
— wie wir uns auch bei Bela.stung durch ausgedehnte Verkreidungen in der 
intermediären Zone des Tronimelftlls überzeugen können — sogar bis zum 
unteren Ende der Tonskala hcrabreidien. 

Dagegen können wir uns wohl vorstellen, dass das Gehör für Geräusche, 
die aus einem Gewirr von rasch abklingenden Sehallwellensystemen bestehen, 
wie die Konsonanten unserer Flüstersprache sie darstellen, durch je<le .stärkere 
Belastung der SchalUeitungskette stärker beeinträchtigt werden kann. 

So erscheint uns »las Missverhältnis nicht mehr ganz unverständlich, 
welches bei akuten Exsudationsprozessen in der Paukenhöhle zwischen dem 
Hörvern»ögen einerseits für die Sprache, andererseits für die tiefen Töne 
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besteht, welche letzteren bei allen sonstigen Veränderungen am Schnllleitung?- 
apparate für unser Gehör in Luftleitung regelmässig ausfallen. 



Die eingangs geschilderten entzündlichen Erscheinungen bei Otitis media 
simples acuta können sehr verschieden t-tark ausgesprochen sein. Die Ge- 
fässinjektion am Trommelfell kann sich von Anfang an auf die Hammer- 
griffgefässe iMschränken, während in einem anderen Falle das ganze Trommel- 
fell radiär injiziert oder mitsamt seiner üehörgangsumgebung lebhaft diffus 
gerötet erscheint. | 

Starke Injektion, Blutextravasjite , seröse und hämorrhagische Bla.«en 
finden wir besonders häufig zur Zeit von lufluenza-Epidemieen, und wir sind 
dabei manchmal verwundert, wie rasch diese anscheinend heftigen Entzün- 
dungsformen steh wieder zurückbilden. 

Die Sehwerliörigkeit steht keineswegs in einem konstanten Verhältnis 
zu den äusserlich .«ichtharen Entzündungserscheinungen ; sie ist in erster Linie 
abhängig von der Schwellung und der Menge des E.xsudats innerhalb der 
Paukenhöhle und kann noch wochenlang beträchtlich bleiben und sogar sich 
steigern, uaclidem die Injektion am Trommelfell verschwunden ist. 

Solange stärkere Schwellung und Sekretansammlung in der Pauken- 
höhle vorhanden ist, bringt die Liiftduatdie durch die Tuba jedesmal nur eine 
massige, im Vergleich zu den einfachen Tutienaffektionen geringe Besserung, 
welche schon nach kurzer Zeit wieder schmndet. Wenn wir während der 
Luftein bla.suug durch den Katheter mitteLst des Auskultation sschlauches das 
Ohr auskultieren, so hören wir die Luft nur mit uuregelmiUssigen Unter- 
brechungen, manchmal auch nur in einem einzigen Moment mit klappendem H 
Geräusch an das Trouimelfell anschlagen. 

Die Dauer der Erkrankung erstreckt sich manchmal nur auf 
wenige Tage und überschreitet selten eine grössere Anzahl von Wochen, 
wenn sieh nicht aus der einfachen eine eitrige Entzündung mit Durchbruch 
de^ Trommelfells entwickelt. Ist die akute Mittelobn'ntzündung auf der Basis 
eines früher vorhandenen Tubenabschlusses entstanden, so gehen die Erkran- 
kungserscheinungen allnvfihlich wieder in das Bild des letzteren über. 
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Alfl Otitis media simplex subacuta bezeichnen wir diejenigen 
Fälle, in welchen neben den charakteristischeu funktionellen Störungen keine 
deutlichen Entzündungserseheinungen sichtbar sind. Diese Formen .«ind 

häufiger doppelseitig und haben einen jirotraliierteren Verlauif. Manchmal 

liegt hier Lues zugrunde. ^M 

Wührend die Prognose der akuten Form durchgängig als günstig," 
auch für die volle Wioderkehr des Hörvermögens, bezeichnet werden darf, ^ 
soweit sie nicht zu Durchbruch des Trommelfells mit seinen Konsequenzen^^ 
für die Nachbarschaft des Ohres führt, bleibt bei der Oütis media simples 
subacuta öfters eine dauernde Hörverminderung zurück. Es ist dies vielleicht 
teilweise durch die Uuvollkommenheit unserer Diagnose bedingt, da hier, 
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wenn keine genauere funktionelle Prüfung stattfindet, öfters bei dem im 
ganzen negativen Befunde am Trommelfell Verwechselungen mit anderen 
£rkrankungfüformen unterlaufen können. 




Bei der Behandlung der Otitis media simplex acuta und subacuta 
wird allgemein ein sehr groasea Gewicht auf die gleichzeitige Behandlung der 
Nase und des Nasenrachenraum.'* gelegt. Ka kann keinem Zweifel unter- 
liegen, dass wir prophylaktisch durch die Beseitigung der verecJiiedenen Ur- 
sachen für Tubenverschluss , adenoide Vegetationen , Dzannborken etc. einer 
grossen Anzahl von akuten Mittelohren t/ündungen vorbeugen können. 

Hat sich aber im Verlauf eines einfachen akuten Nasenkatarrhs, einer 
Angina, einer Influenza oder einer akuten Infektionskrankheit eine akute 
Otitis media eingestellt, so erscheint es mir genügend, Schädlichkeiten, Rauch, 
Staub etc. abzuhalten. Die vielfach geübten Naseuuus.'tpülungen, auch da wo 
keine anhaftenden und zersetzten Borken zu entfernen sind, siind für die 
Lituktbeit des Flimmerepitbeb »<icher nicht so vollkommon gleichgültig, als 
dies meist angenommen wird. Auch werden die Gefahren einer steten Re- 
infektion von der Nase aus durch die Tuba nach meinen Erfahrungen be- 
deutend überschätzt. Gerade die Nasenduschen können, wie wir bereitts 
besprochen haben, bei ungeschicktem Verhalten iler Kranken zum Eindringen 
der unterwegs infizierten Ftüi*sigkeit durch die Tuba in die Paukenhöhle 
führen. Wo stärkere Sekretion im Nasenrachenraum vorbanden, sind Gurge- 
lungen in der bereits Beile lb5 erwähnten Weise mit einer physiologischen 
Kochsalz- und Borlösung am Platze. 

Vor der Abtragung der Rachenmandeln und der Gaumenmandeln auf 
Höhe der Mittelohrentzündung wird von den meisten Autoreu gewarnt. 

Solange Temperaturerliöhung besteht, ist der Kranke im Bett zu halten, 
und massige Diaphorcj^e einzuleiten, auch für Stuhlgang zu sorgen. Körper- 
liche und geistige Anstrengiuig sowie Alkohol sind zu vormeiden. Bei pro- 
trahiertem Verlauf , im^besondere bei den aubnkuten Formen , sehen wir 
manchmal nach einem röm)>H!h-irischen Bade eine rabche Besserung der Hör- 
funktion eintreten. Kalte Duschen auf den Kopf sind dabei zu vermeiden, und 
ist der Kopf durch Umlcgung von nassen ausgerungenen Tüchern zu kühlen. 

Die lokalen Erschc'inungen können, wenn die Krnnkheit mit heftigen 
Schmerzen einsetzt, kleine Morphiumdosen (0,01) oder Phenacetin (0,75) pro 
<lie notwendig niHclieii. Wenn die Schmerzen andauern, verwendet man den 
Eisbeutel auf den Warzenteil. Blutegel und Jodanstrich auf den Wiu"zenteil 
sind besser zu vermeiden, weil dadurch unsere Beobachtung seiner Oberflflche 
gestört wortlen kann, die uns wichtige und unentbehrliche Anhaltspunkte für 
eine etwaige Ausbreitung der Entzündung auf die Warzenzellcn zu gcl>en 
verm(^]: und für unser weiteres therapeutisches Eingreifen massgebend ist.. 

Weitaus unser wichtigstes und wirksamstes lokales Heilmittel ist vom 
n Beginn der Entzündung ab die Luftduschc diucb den Katbeter oder 
littelst des Verfahrens von Politzer. 

12* 




Auf Grund von theoretischen Erwägungen hat in den letzten Jahren 
wieder, ebenso me schon früht^r einmal in der Zeit vor v. Troelts«ch, eine 
groBse Scheu vor der Luftdusche Platz gegriffen, und elaubt die Mehrzahl 
der gegenwärtigen Ohrenärzte, vor ihrer Anwendung auf der Höhe der Enl- 
züadung warnen xu müssen. Nach meinen vieljährigeti Erfahrungen halte 
ich, ebenso wie meine Schüler, diese Scheu für vollständig ungerechtfertigt und 
stehe bezüglich ihrer uneingeschriinkten Anwendung noch vollständig auf dem 
Boden V. Troeltschs, dessen beute noch gültigen Worte hier euie Stelle 
finden mögen ; 

„Den Angaben der Autoren folgend , war ich früher bei akuten Er- 
krankungen der Paukenhöhle sehr zaghaft .selbst mit der Anwendung des 
Katheters und wartete hiermit bis zum vollständigen Ablaufe aller entzünd- 
lichen Erscheinungen aus Fur<!ht, dem Kranken i^ehnierzen zu erregen und 
zu schaden. Jetzt wird wohl allgemein anerkannt sein, da^B, je früher der 
Katheter ungelegt wird, und je früher örtlich eingei=chritten wird zur Ver- 
l€iliing und Wegschaffung des Sekrets, man desto mehr imstande ist, da.- 
entzündliche Stadium abzukürzen. Statt dass das idlerdings mühsame Durch- 
dringen der Luft die Schmerzen im Ohre irgendwie vermehrt, fühlt der 
Kranke stets die Schwere des Kopfes vermindert, und lassen die Schmerzen, 
wenn auch nicht inmier augenblicklich, so doch stet,« bald merklich nach — 
kurz, wendet sieh von diesem Augcnlilick an äas ganze I^eiden zimi besseren. 
. . . Sehr auffallend ist manchmal, wie sich nach dem Einblasen augenblick- 
lich die Schmerzhaftigkeit des Warzen fortsatzes mindert., welcher ^lnn^ittolbar 
vorher gegen Druck, ja selbst gejrjen jetle Berührung höchst empfindlich wjir." 

Die günstige Wirkung des Eindringen* von Luft in die Mittelohrräunie 
winl uns hauptsächlich dadurch versländlich, dass auch da, wo die akute 
Mittelohrentzündung nicht auf der Basis eines länger bestehenden Tubenver- 
schlu.-'se.s sich entwickelt hat, doch regelmässig auf der Höhe der Entzündung 
durch Schwellung und Ansammlung zälien Sekrets die Tuba für längere Zeit 
verschlossen ist. so dasa idle die Folgezuslände, Luftverdünnung, Hyperämie 
ex vacuo und Transsudation sich einstellen, wie wir sie beim reinen Tuben- 
abschluss kennen gelernt haben. Die Luftdusche wirkt sowohl durch Wieder- 
herstellung des normalen IjHft<lracks in den Millelohrniumen als durch Ver- 
teilung des Sekrets auf eine grössere resorbierende Fläche nicht nur raomentiui, 
sondern dauernd günstig auf den Ablauf des ganzen Eiitzünclungsprozeeses. 
Wenn bereit* vom ersten Tage der Knizündung an die Luftdusche Verwendung 
findet, so brauchen wir nur selten zu schmerzstillenden Mitteln unsere Zu- 
flucht zu nehmen. 

Solange das Hörvermögen stärker herabgesetzt ist, erscheint ihre täg- 
liche Verwendung am Platze. Später richten wir uns danach, wie lange 
jedesmal die Verbessemng des Gehörs bestehen bleibt, und wiederholen sie, 
sobald und so oft eine Verschlechterung eintritt. 

Aus verschiedenen Gründen ist die tlinbla-ning durch den Katheter 
dem Politz ersehen Verfahren vorzuziehen: 
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Erstens sind wir nur heim Katheterismus imstande, verlässige Auskul- 
tationsgeräusche zu hören und uns nuch mit dem eigenen Ohre von dem Ein- 
dringen der Luft, bis zum Tronmielt'ell zu überzeugen. 

Zweitt-'H!^ können wir mit dem Katheter die Luftdusche auf das kranke 
Ohr hefichrJinken. 

Drittens ist der Luftstrom meist ein viel Lmger dauernder und in 
seiner Slürke besser regulierbarer als bei dem nur im Moment der; Sehluck- 
akte^ oftmals mit ungewollter Stärke eindringenden Politzerschen Verfahren. 

Wir werden also beim Erwachsenen, wo die aniitomiachen Verhältnisse 
in der Nase es irgend gestritten, nur vom Katheter Gebrauch machen. Da- 
gegen ist uns im kindlichen Lebensalter das von Politzer angegebene 
Verfahren urientbehrlicli und hat uns überhaupt, ebenso wie die Tubenaffek- 
tionen, auch die akuten Mittelohrentiündungen in iliesem Alter erst augänglieh 
gemacht. 

Da wir innncr nur imnähernd abschätzen können, wie gross die im 
Mittelohr ungesammcdt^^ Sekretmenge ist, ob sie von selbst zur Resorption 
kommen kann, oder ob sie später doch spontan zum Durchbrui-h führt, so 
kommt auch bei der Otitis media simplex acuta die Parazentese des 
Trommelfells öfter für uns in Frage. Schliesst sicli daran eine Tage oder 
Wochen andauenide Eitening an, so zählen wir diese Fälli; nach unserem 
Einteilungsprinzip zu der Otitis media purulenta aeuUi; ist dies nicht der 
Fall, so zählen wir sie zu der Otitis media simplex acuta. In meiner statisti- 
schen Zusaiiimenstelking einer Zahl von 935 einfachen Mittelohrentaün- 
dungen finden sich 4,4 Prozent Parazentesen ohne nennenswerte nachfolgende 
Eiterung. Die Vorsichtsmassregeln bei und nach der Parnzentcso sind hier 
die gleichen, wie ich sie Ihnen bereiLs bei Tubenverschluss mit Seruraan- 
sammtung empfohlen habe. 



XVIll. Vortrag. 

Die aknte EntziiiKliiiig' des Mittohres mit Perforatioii 
des Trommelfells. Otitis iiiedia ])iii'ulenta acuta. 

M. H.! Als «kiiU? Mittflohreitoning 1>ezeichiH*ri wir ntle diejenio^ii Falle, 
in welchen bt^i vorher intaktem Trommelfell eine Perforation liesselbeii mit nn- 
schliesaendem eitrigen Auflflusae aus dem Gehörgang zustande kommt. Dazu 
müssen wir natürlich aueh alle Fülle rechnen, in welchen wir tleni i<poritHnen 
Durchbnieh des Eiters dureh die Parazejitese des Trommelfell zuvorkonTmen, 
vorausgesetzt, diisd die nachfolgende Eiterung die Kichtigkeit unserer Diagnose 
iHJstätigt. Endlidi kommt es auch nicht selten vor, dass eine akute Eiterung 
innerhalb der Mittelohrräume nicht durch da.* Tronnuelfell sondern an irgend 
einer anderen Stelle dieser auifgcdehnteti Käume die Knochenwände durch- 
bricht, und in deren Nacbharstiliaft unter dem Periost und den anliegenden 
\Veicht«ilen sich ausbreitet, sei es an der Au&Honfläche des Warzenteils oder 
un dessen un lerer Fläche oder entlang dem knöchernen Gehörgang oder end- 
lich an der zerebralen Fläche des Schläfenbeins als Abhebung der Dura 
entlang dem Sinua sigmoideus oder dem Teginen tympani und antri oder an 
irgend einer anderen Stelle der Dura, bifi zu welcher die erkrankten pueu- 
matischen Räume des Mittelohres sich erstrecken. 

Auf eine demrtige Ausbreitung wird unsere Diagnose in der Regel 
gelenkt durch das lange Fortbeslehen der im Anschluss an eine akute Otiti» 
media siniplex aufgetretenen Funktionastömng und einer Reihe von sonatigen 
lokalen und AUgenieiuerAcheiniingen, welche uns die Indikatioti zur operat-iven 
Eröffnung der Mittelohrrüume geben. Auf diesem Wege And wir dann in der 
Lage, auch für diese nicht mit Tronimelfellperforation einhergehenden Fälle 
die Richtigkeit unserer Dtagnow? auf akute Mittelohreitening festzustellen, 
indem wir bei der Eröffnung mit Eiter gefüllte, meist grössere pneumati.«he 
Hohlräume vorfinden. 

In welcher Weise wir die Otitis media purulenta acuta und die Otitis 
media purulenta chronica voneinander abzugrenzen haben, wird sich uns 
bei der BBHchreibuug ihre« Kraukheitsbildes und ihres Heilungsverlaufs 
ergeben. 
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Eine eigene Rubrik für die subakut verlHufenden Mittelohreiteningen 
zu bilden, wie dies von einem Teil der Autoreu geschiebt, erscheint mir über- 
flüssig, da die letzteren ebenso wie die akuten mit Wiede^ver.<^::blu&s des 
Trommelfells zu enden pflegen, und eine scliarfe Abgrenzung zwischen beiden 
niciit durchführbnr ist. 

Pie Otitis media purulenta phthisica wurde aus Gründen, welche 
später ihre Besprechung finden sollen, zu den chronischen Mittelohreiterungen 
gestellt. 

Die Otitis metlia purulenta acuta habe ich nach meiner 21 Jahre um- 
fassenden statistischen Zusammenstellung in 6,4 Prozent der von mir ge- 
sehenen Ohren kranken beobachteJ. 

Die Kinder sind hier mit 41,4 Prozent, also nahezu doppelt so häufig 
als bei der Otitis media acuta und subacuta simplex (22,.'> Prozent) aber 
noch nicht so häufig als bei den einfachen Tuben prozessen (55,7 Prozent) 
beteiligt. 

Dagegen habe ich die akute Mittelohreiterung nur in 14,0 Prozent 
doppelseitig gefunden gegenüber 31,1 Prozent doppelrieitiger Fälle hei der 
Otitis me<lia simples acuta und subacuta und 77,0 Prozent doppelseitiger 
Fälle bei den Tuhenprozessen. 

Diese letzteren Zahlen haben insoferne für die Pathogenese ein beson- 
deres Interesse, als sie uns zeigen, das.s die Entwickelung der Mittelohr- 
eitening aus dem Tubenverschluss und ebenso die Steigerung des einfachen 
Entzündungsprozesses bis zu ausgesprochener Eitening lokale Ursachen voraus- 
setzen, welche oftmals nur auf einer Beite gegeben sind. 

Es muss hier darauf hingewiesen werden, dass weder bei der Otitis 
media aimplex acut« und subacuta noch bei der Otitis media purulenta acuta 
die statistischen Zahlenergebnisse aus der Beobnchtuiig des Ohrenarztes ein 
auch nur eutfernt richtiges Bild von der wirklichen Häufigkeit akut entzünd- 
licher Vorgänge in den Mittelohrräumen zu geben imstande sind. 

Besseren Aufschluss über ihre Verbreitung haben wir durch syste- 
matisch fortgeführte Untersuchungen des Mitteiohrs an der 
Leiche erhalten. 

Ich habe Ihnen bereits angeführt (cf. Seite 171), dass bei mehr als 80 
Prozent aller Säuglinge sich mehr oder weniger grosse Mengen von, teil- 
weise rein eitrigem, Sekret im Mittelobr finden. 

Ebenso wurde bei Masern Sektionen durchgängig eitrige Mitlelohr- 
enlzündung leichtesten bis schwersten Grades konstatiert; analog verhält es 
sich bei Scharlach un<l Pocken. Ähnliche Befunde, wenn auch nicht in der 
gleichen Häufigkeit und Intensität sind bei Diphtherie und den übrigen 
akuten Infektionskrankheiten festgestellt (cf. Seite 174). 

Von pnthogenen Bakterien finden sich bei Säuglingen meist Pneumo- 
kokken, bei Masern und Scharlach aber fast durcligängig die im Mittelobr 
als besonders virulent geltenden Streptokokken. 
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Wir dürfen also wohl annehmen, dass kaum ein Mensch existiert, in 
dessen Mittelohr sich nicht ein oder melirere Mtüe während! seines Lebena 
Eiter befunden hat. 

Die ausserortlentlich groM.se Mehrzahl aller dieser EtttxüiidungsvoTginge 
im Ohr führt nicht mir nicht nuni Durehhrueh des Trtimmelfells oder an 
einer anderen Stelle, sondern verläuft überhaupt für unsere klinische Beob- 
achtunfT vollkoniiuen latent. Nur wenn dieselben eine gewisse Intensität 
erreichen, machen nie ^!ubjcktiv6 und objektive Erscheinungen, welche uns auf 
ihre Existenz schliessen lassen. 

Aus der Gesamtheit dieser Beobachtungntatsachen einerseit.'! an der 
Leiche andererseits im Leben können wir den wichtigen und tröstlidien 
Si'hlusa ziehen, dass die Auskleidung des Mittelohres über eine gewisse Menge 
von eitrigem Exsudat und von ange-sanimelten pathogenen Organismen auch 
ohne unser Eingreifen Herr zu werden vermag. Erst wenn die Exsudat- 
und Baklerienmenge bis zu einer gewissen Höhe ansteigt, i.*t das Gehörorgan 
und seine Nachbarschaft in Wirklichkeit bedroht, und kann ein therapeutisches 
Einschreiten notwendig werden. 

Aus den angeführten palhulogisch-anatotniscben Ei^ebnissen geht auch 
erst mit voller Deutlichkeit hervor, wie vielfach die Abstufungen der akuten 
Entzüiidimgsprozesao im Mittelohr sind, und wie sie alle kontinuierlich in 
einander übergehen. Trotzdem erscheint, wie bereit« erwähnt, eine gesonderte 
Besprechung der eitrigen Mittelohrentzündung mit Perforation des Trommel- 
fells notwendig, weil mit dem Eintritt der letzteren etwas Neues hinzutritt, 
das den Verlauf modifiziert, zu Komplikationen veranlassen kann, welche 
die Prognose verschlechtern und endlich, weil unsere Behandlung eine andre 
wenlen mnss. 

Die Ätiologie für die Otitis media purulmila acuta ist die gleiche 
wie für die Otitis simpIex acuta. Sie kann ebensowold als Folge von lokalen 
Schädigungen, Nasendusche, traumatischer Ruptur des Trommel- 
fella oder im Anschluss an einen länger dauernden Tuben verschluss, 
einen Nasen racheukatarrh, eine Angina auftreten, wie als Kompli- 
kation der sämtlichen akuten allgemeinen Infektionskrankheiten, insbesondere 
Influenza, Masern, Scharlach, Pocken, Typhus. Auch ein 
über die Trommelfellaussenfläche wantlerndes Erysipel erzeugt nicht selten 
eine akute Mittelobreiterung. 

Hervorzuheben ist bei den allgemeinen Infektionskrankiieiten nur, dass, 
insbasondere bei Scharlach und Typhus, auch bei schweren Formen von 
Masern und Influenza, schon aus geringen entzündlichen Anfangserscheinungen 
im Ohr, welche bei den genuin entstehemlen und an Katarrhe im sonst ge- 
sunden Organismus sich anschliessenden Otitiden nur ausnahmsweise zum 
Durchbruch des Trommelfells führen, häufiger eine Perforation desselben und 
mehr oder weniger prtifuse Eitemng einJiritt. Noch viel charakteristischer wird 
der Unterschied zwischen den genuinen und den unter dem Einfluss schwerer 
AUgemeinerkrankiuigen auftretenden Formen in ihrem weiteren 
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können in letzterem Falle unter unseren Augen Zerstörungen, rasche Ver- 
grös.sening di^r Tronimi4fellüffiuing, Nekrose der Gcliörknöclielclicn, der Mittel- 
ohrauskieldung und der Knochen wand um eich greifen, wie wir sie bei im 
Ql>rigeri gesundem Gertanitorganismu!! niemals vorkommen »eben. Da.-* Kmnkbeits- 
bibl der akuten Otitis media erfährt also — wie wir imcb allen unsert^n Bei>bach- 
tuugen annehmen müssen — in erster Linie wohl thircb eine Herabsetzung 
der Widerstaiid.sfrdiigkeit de;< Gesamtorganismus bei schweren Infektionskrank- 
heiten starke Modifikationen, 

Wenn wir Bomit das reine Bild der Otitis media purulenta acuta kennen 
lernen wollen, ■«o müssen wir zunächst von diesen verschiedenen durch schwere 
AUgetiieiiierkmnkung hervorgerufenen Modifikatitnien ubnehen und uns «n die 
Erscheinungen bei der genuinen akuten Mittelohreit<^»ning halten, wie sie 
im sonst gesunden Organismus entweder .-ipontan mier niujh Katarrhen etc. 
auftritt; davon weichen auch die akuten Influenza-Otitiden im ganzen nicht 
5tark ab. 



Die entiündlichen Symptome sind zwar im Durdischnitt bei der 
zum Durchbruch des Trommelfells führenden Otitis me<.lja purulent« acuta von 
Anfang an stärker ausgesprochen als bei der Otitis media simplex acuta, 
welche ohne Durchbruch zur Heilung gelangt. Dies gilt aber nicht entfernt 
für alle, ja nicht einmal für die Mehrzahl der akuten Mitbelohreiterungen ; 
oftmals, insbesondere wo durch lange l>estebenden Tubenverschluss oder früher 
zur Vemarbung gekommene Eiterungsprozesse das Trommelfell partiell ver- 
dünnt ist, kommt ein Durchbruch desselben schon nach massigen, kurz 
dauernden, auf wenige Stunden beschränkten Schmerzen und ohne starke 
lokale Reaktion zustande. 

Wenn bei früher nonnalem Trommelfell ein Durehbiaieh erfolgt, ist 
die entzündliche Reaktion im Beginn der Erkrankung zwar eine analoge, wie 
wir sie bei der Otitis media simplex kennen gelernt haben, ü\yer in der Regel 
eine heftigere. Insbesondere b4?i Kindern können anfangs Temperaturen 
bis zu 40 Grad vorhanden sein , und ausnahmsweise sogar wochenlang die 
Temperatur erhöht bleiben. Auch zerebrale Erscheinungen, Er- 
brechen, Krämpfe, ßoiTinolenz können ihren Eintritt begleiten. Nur in 
Ausnahmsfällen findet nuiu vor dem Durchbruch auch bei Erwachsenen 
Temp€'raturen bis lu 4U Grad. Die Schmerzen mxl lästigen Pul- 
sationsge rausche sind nuinchnuil so heftig, tlass beispielsweise Kollegen 
stürmisch nach der Panaentese verlangen , „auch wenn das Gehör ver- 
loren sei". Die Injektion des Trommelfells isl in solchen Fällen 
sehr .^fark und auch diffus über den inneren Teil der knöchernen Gehör- 
gangswand ausgebreitet, der infolge von ödematöser Schwellung leicht kon- 
zentrisch verengert sein kann. Insbesondere zur Zeit von Influenza -Epide- 
niieen, aber vereinzelt mich ."onst, können reichliche hämotTbagiache Fle<'ken 
oder seröse und sanguimJente Blusen auf dem Trotnmelfell auftreten, welche 
letzteren sich manchmal weit über die Wände des knöchernen Gehörgangs 
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antieoken. Nach ihrem Ptatsen entsteht bie und da auf der exkoriierten 
Oberfläche reichliches fibrinöses Rx8udat, dessen Bildung dunhgiingig mit 
exorbitanten Sehmerzen einhergeht. 

Wenn die übiTfliicht' des Trommelfells sichtbur f^bliebeii ist, so kann 
sich »eine aeröae InfilLnition durch Mazenition der äussiTon Epiderniislagen 
zu erkennen geben; dieselhet» werden weiss und rissig wie ein durchrieselte» 
Sandfetd und belinll«ii dieses Aussehen auch noch in den ersten Tagen nach 
erfolgtem Durfhbnich. 

Ein Symptom, welches mit üiemlicher Sicheriieit auf grössere Sekret- 
niengen nioht tmr in «ler Paukenhöhle sondern auch in den übrigen Äfittelohr- 
räumen «ihliessoti läsat, i:it die Empfindlichkeit des Warzenteils» auf Druck. Es 
ist besonders eine Stelle, welche in dieser Beziehung als charakteristiHch be- 
zeichnet werdt'n darf, oiimlich da;* hintere Ende de* Anlrums, welches man 
durch Fingerdruek in der Fossa mastotdea direkt in der hinteren Ansatzlinie 
der Muschel trifft. Auch die Spitze des Warzen fort^itzes^ ist öfters von An- 
fang an für Druck empfindlich. Manchmal erstreckt sich die 8cUnierzhaftig- 
keit über die ganze Aussenfläche des Warzenteils und seiner nächt<teD 
kinkiheriien Umgebung, 

Mit dem Dunhbrucb des Trommelfells, der manchmal schon nach 
Stunden, iti anderen Fällen crht nach rjner Reihe von Tagen und nach mehr- 
fachen Schwankungen in der Heftigkeit der subjektiven 8ym[>tome erfolgt, 
tritt eine bedeutende Erleichterung ein; <loch können Schmerzen und Tempe- 
raturerhöhung in den folgenden Tagen noch fortbestehen. 

Der mit dem P^intritt der Perforation sich einstellende Äusflu.«s ist bei 
den DÜlderen Formen von Anfang au schleimig eitrig, bei den heftigeren 
dagegen regehnäs^iig in den er;*ten Tagen serij.s, wenn auch reichliche Ijcuko- 
zyten enthaltend, meist anfangs mehr oder weniger saiiguinolent und »o profus, 
daas die Watte tagelang alle 5 — 10 Minuten von Flüssigkeit durchtränkt ist. 
Die Menge des Sekrets muss wohl der Ausdehnung der miterkrankten Zell- 
räume entsprechen, kann indes auch schon in den ersten Lebensjahren ganz 
auffiUlig reichlich sein. Auch wo das Sekret anfangs serös ist, wird e« in 
wenigen Tagen eitrig schleimig. Allmählich gegen Ende der Sekretion werden 
die immer mehr o<lcr weniger viszid bleibenden Massen halb dun."bsichtig 
d. h. ärmer an Form bestand teilen, bis die Sekretion, gewühnlich ziemlich 
plötzlich, mit dem Wiederverschlues der TrommelfeUöffnung aufhört. 

Die Öffnung selbst, wie *ie \kA den genuinen Formen von akuter 
Mitlelohreiterung in einem sonst gesunden Organismus und in einem friiher 
normalen Trommelfell sich bildet, kann fast durchgängig bei der Spiegelbe- 
leucbtung nicht als solche gesehen 'werden. Sie ist hier immer nur klein 
und vergrüssert sich auch während des ganzen weiteren Ver- 
laufs nicht; ausserdem sind bei der entzündlichen Reaktion, welche dem 
gesunden Organismus zukommt, ihre Ränder so geschwellt, das.** auch, wenn 
wir die Öffnung ilurch Parazentese vergrössern, schon am nächsten Tag ihre 
Binder sich wieder decken. 
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Dagegen iüt dip Stelle, wo sie erfolgt ist, leicht zu erkennen an «lein 
iintnor wieili-rkohreuden Ausstreten i-iiies Flüssigkeitstropfens. Ist dies nicht 
spontnn der PMI, so kann man entweder vom Patienten den Valeaiva- 
Bcheii Vers*uch oder von einem Assinienten Politzers Verfahren machen 
lassen, wühremi man dtus TrommelfeU inspizitTt, und wird dann mit der 
Lufteintreibung die Flüssigkeit aus tter Öffnung treten sehen. Oftmals 
können wir an den Refleicen, welche auf der Flüsirfigkeit im Gehörgniig >ich 
bilden, sehr ausgedehnte Pulöationsheweguiig w^heo, welche von de» injizierten 
Gefäss»en der mit Flüssigkeit ausgefüllten Miltelohrräunu' duifh diese letztere 
direkt nach aussen geleitet wird. 

Ein Perforationsgeräuach enlt*teht geAVÖhtilich infolge der Schwellung 
der Wände innerhalb der Tuba und der Paukenhöhle nur bei atürkerem Luft- 
druck, und kann zeitweise ganz fehlen. Entsprechend der engen, mit mehr 
oder weiiig^^r wihem Schleim verlegten Öffnung kommt ein hoher schriller, 
weithin hörbarer Ton zu.stAude. 

Vielfach unrichtige Vorstellungen sind über die Lage der Trommel- 
fellperforalion verbreitet. Nach der Angalw einer Reihe von Lehr- 
büchern .'4011 .sie gewöhnlich im vorderen unteri'n tiuadranten zustande kommen; 
auch glauben verschiedene Autoren, iiusnahmaweise einen akuten Durchbnicb 
in der MemliranH flaccida S h r a p n e i 1 i gestehen zu haben. Täuschungen 
üIkt ihre Lage sind sehr leicht möglich, da einerseits die Grenze zwischen 
TrommelfeU und Grehörgangswand oftmals durch Rötung und Schwellung 
mehr oder weniger vollständig verschwunden ist, anderen«iit*! das vorgewölbte 
Trommelfell insliesondere mit der oft stark geschwellten, im späteren Verlauf 
wuchermlen PerforatioussLelle der vorderen unteren Gehörgangswan«! so nahe 
rücken kann, dass für unsere Inspektion ein grosser Teil des Trommelfell* 
verdeckt bleibt. 

Erst längere Zeit fortgesetzte Beobachtung uml Abtupfung mit der 
W»tte-um wickelten Sonde kann uns in solchen Fälleu fdjer den wirklichen 
Sitz der Öffnung aufklären , 

Eine vieljährige, speziell auf dii- Üurchbnich.sstelle gerichtete Beobach- 
tung bat mich gelehrt, dasa sie bei der genuinen akuten Mittelohreiterung 
nur ausnahmsweise im vonleren unteren Quadranten und niemals in der 
Membnina iSh rapnell i sich lokalisiert. Bei iler grossen Alehrzahl der Fälle 
sah ich sie in der hinteren Hälfte des Trommelfells, am häufigsten im 
hinteren oberen Quadnmten, etwas .seltener im hinteren unteren Qiiadranl«»n 
oder unterhalb ties Umbo enuttlien. Durchgangig liegt sie in der dünnsten 
intermediären Zone des Trominelfells. 

Alle diese Details sind bemerkenswert und wichtig für unsere Krank- 
heit»beurteilung. Eine deutlich als schwarze Öffnung siebtbare Perforation 
deutet immer auf eine mangelhafte Reaktion der Ränder. Da« kann ent- 
weder dadurch bedingt sein, dass sie in einer atrophischen früheren Trommel- 
fellnarbe zustande gekommen ist, oder dass die Reaktion der Umgebung infolge 
einer schweren Allgemeinerkrankung ausbleibt. Für die als Komplikation einer 
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solchen auftretenden Mittolohreiteningen ist es gt-radrau charakteristisch, dass 
sie alte eine mehr otler weniger gros.se Tendenz für weitere Auf^breitung 
der Zeratörung im Trommelfell zeigeu. Auch die Lage der Perforation ist 
hier oftmals eine andere. Sa finden wir insbesondere bei Tiiberkulo.<e oft 
eine Öffnung im vorderen unteren Quadranten, wo sie nur scheinbar klein 
erscheint, weil die vordere untere Peripherie nur teilweise überschaubar ist; 
oder sie l>efindet ^ich jjanz in der Peripherie, vergrti?sert i^idi unter int!»eren 
Allgen, wird mehrfach, lauter Dinge, welche im gesunden Organismus^ und 
bei sonst normalem Trommelfelle schlechtweg niemals vorkommen. Wir Ix^- 
aitzen ?oniit in dem Verbluten der Trommelfellöffnung gewifipermassen einen 
Gradmesser für die Schwere der konstitutionellen Vehinderungen im Verlaufe 
von Allgemeinerkrankungeii. Auch im Greisenalter vergrössert sich manch- 
iiial eine frisch entstnndene Perforation; ebenso bei Septikopyämie, mag sie 
vom Ohr abhängig uder unabhängig sein. 

Öo lange der Trommelfellrand durch Schwellung und Rötung verwischt 
ist, läsBt ea sich öfters nicht entscheiden, ob der gelbe Eiterpunkt auf der 
Prominenz, welche dem Durchbruch entspricht, im hinteren oberen Quadranten 
oder in der Membrana Shrapnelli liegt. Bei fortgesetzter Beobachtung 
knnn man sich aber später überzeugen, Jass die Perforation nicht oberhalb, 
sondern unterhalb des hinteren Grenzstjajiges des Trommelfells sich befindet. 
Selbst die Abbildungen eines- so sdiarfsiehtigen Beobachters wie Politzer 
haben mich in dieser Beziehung nicht überzeugen können. Fibrinöses Ex- 
sudat auf dem Trommelfell, stärkere Zapfenbildung im hinteren oberen Qua- 
dranten etc. können hier leicht zu Tüuschungen führen. 

Wie in Wirklichkeit Perforationen der Membrana Shrapnelli zu- 
stande kommen, das werden wir später bei der chronischen Mittelohreiterung 
mit Cholesteatombildung zu besprechen haben. 

Im weiteren Verlaufe kann, wenn die Sekretion sich verringert, die 
TrommelfeDöffnung zeitweise sich verschliessen und dtu-ch angesammeltes 
Sekret vvietler gesprengt werden. 

Wenn die profuse Absonderung längere Zeit andauert, l>ei heftigen 
Entzündungen, insbesondere bei der Influenza-Otitis auch schon in den ersten 
Tagen, bildet sich an der Durchbruchsstelle eine starke Schwellung der 
Uünder, so duss eine oft ziemlich grosse zapfen form ige Prominenz 
entsteht, auf deren Höbe öfters eine Wucherung sichtbar wird, und der Eiter 
austritt. Wenn wir sie mit der Schlinge abtragen, so zeigt sie, wie die 
Wucherung auf einer Fistel, einen ziemlich langen zentralen Dun::hbohrung8- 
kanal. 

Das Hörvermögen sinkt im I>Bufe der akuten Miltelohreitening 
noch etwas stärker herab als bei der Otitis media acuta .simples, «loch wird 
in einem früher normalen Ohre stets noch Flüstersprache auf einige Zentimeter 
verstanden, und die Ötimmgaljel a' per Luft längen» Zeit perzipiert, so lange 
das Labyrinth sich nicht stärker au der Entzündung beteiligt. 

Die untere Tongrenze, der Seh wabachsche und der Rinne sehe 
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Versuch verhalten sich ganz analog wie bei der Otitiä media siniplex acuta 
(cf. S. 177). An der oberen Horgrenze findet sich öfters eine stärkere Ein- 
schränkung- bis zum Teilstrich 3 im Galtonpf eif eben (18000 V. d.). 

Die Eii^rung knnn in vveni^^n Tagen abgelaufen ndn, aber auch Wochen 
und Monate kontinuierlich o<ier mit Unterbre^'hungcti fortbestehen. In einzelnen 
Fällen habe ich sie über ein Jahr andauern und doch noch mit Wiederver- 
schlusa der Öffnung und Wiederkehr der normalen Funktion heilen sehen. 

Einen Übergang der akuten genuinen Mittelohreiterung in die chro- 
nische mit Persistenz und Vergrösserung der Öffnung habe ich in einem 
sonst gesunden Organismus niemals beobachten können. 

In vielfacher Richtung anders verhallen sich die mhlretchen akuten 
Mittelohreiterungen, welche als Teilersehei nung der verschiedenen 
akuten allgemeinen Infektionskrankheiten zu unserer klinischen Be- 
obachtung konmien. 

Schon bei den heftigeren Formen der Influenia-Otitis kann neben den 
bereits erwähnten chamkteriäti.?chen ausgedehnten BlutextravaMiten und Blasen, 
wenn auch nur ausnahmsweise, eine grö-ss^ere Perforation entstehen. Noch 
häufiger ist dies bei Masern und Typhus der Fall (unter 124S Typhusfällen 
habe ich 48 oder 4 "/o akute Mittelohrenlzündungeti, meist mit. umfang- 
reicheren Tr<immelfelJperforationen, gesehen). Während bei Diphtherie das 
Ohr sich nur relativ selten beteiligt, treteji bei Scharlach in einzelnen Epi- 
demieen bis zu 33,3 "/o Komplikationen von seilen des Ohres auf (Burk- 
hard t- Meri an). Hier -sehen wir auch die gross ten Zerstörungen, und 
zwar meist doppelseitig auftreten. In wenigen Wochen können die Gehör- 
knöchelchen zur Ausstossung konunen und durch Labyrinthheleiligung mehr 
oder weniger vollständige Taubheit sich ausbilden, Ich konnte unter 233 
erworben Taubstummen bei 42 oder 18°/o derselben Siharlach als Ursache 
der Ertani)Uiig konstatieren. 

Das Krankheitsbild im Ohr ist hier schon von Anfang an ein total 
anderes als bei <ler genuinen Mittelohreiteruug. So habe ich in einem Fall, 
in welchem der Durchhruch während der Nacht erfolgt Wiu-, schon am nächsten 
Tage eine niissfarbige fötide Sekretion im Gehörgiuig und eine «unfangreiche 
Perforation des Tronnnelfells gefunden, während bei genuiner akuter Mittel- 
ohreiterung Fötor des Sekret« stets erst spät und überhaupt nur infolge 
starker Vernachlässigung eintritt. 

In einem uneleren Faite habe ich auf der Höhe des Seharlachfieber» 
in sechs Tagen das ganze Trommelfell zerfallen und tlen Hammergriff kariö.s 
werden sehen. Eine derartig rapide Zerstörung lässt mit ziemlicher Sicherheit 
die Prognose für das Allgemoinleiden letal stellen. 

Facialisparalyse, welche bei den genuinen Formen zu den allergrössten 
Seltenheiten gehört, ist hier eine öfters zu beobachtende Erscheinung. 

Die Drüsen sind stärker geschwellt als bei den genuinen Otitiden und 
können im Gegensatz zu letzteren vereitern. 



Eine wie grosse Reibe von chronischen Eiterungen ottd fill«m ätren 
Kolpni auf i^M^harlach xurückxuführen dind, werden wir später noch zu be- 
»prwshen haben. 

Wondcn wir un^^ nun lur Behandlung der unkomplizierten Otitis 
intHUa imrulontai «out»! 

tnt vn/mn lV*gwn lior EuuUnduug, wo es für uns noch zweifelhaft 
•«« kann, «»h vtw» wtufMt'h«) otler eiterige Form vorliegt, besitzen wir in der 
Ittt f Ids) «oht^ «l«i•J|lM(i)^< Mittel, »tilches nicht nur die subjektiven Beschwerden 
a«« «^^'^«Hi» luiKU^H und un.H oftmals der Anwendung von Anodyna ent- 
U»4^»K lMVk«\i^^w Much durt'h Vt'iitihition der Mittelohrrilume und Vert«ihing des 
I^^VVila «kW( viUM ^i^MUi« ]''lüi'he re^orptionsbefördcmd wirkL Gleichzeitig 
^ .,».,.. !.,( ^[^ jIj,^ |4;i,|)t>ut»'i nuf den Wnrzentcil und las-sen, wo dies möglich, 
«kviu im Mi'lti« liegen. Bleiben stiirkere Ejitzündungscrscheinungeu, 
^U'tW<rKiU«^^ lU'uekeiiipfiridliehkeit des Warzcnteils, bis zum nächsten Tage 
^n^9(iUn'U, Btukl diu liiJrweite und nimmt die Vorwölbung am Trommelfell 
4^^ «v« i«V, HkK'h wtiun keine Temperaturerhöhung vorhanden, die Panizeiit«Jäe 
I'^VM ^IfU iMmiiU tiMgegebenen Kautelen {cf. Seite 166) am Platze. 

Aurli ilieien kleinen Eingriff wollen einige Fachkollegen seltener, ale 
liiiltet idlgi'iiieiri üblich war, ausgtjführt wissen ; ich kann mich dazu nicht 
f^orattditm, <iu idi mich <lurch langiährige Erfahrung davon überzeugt habe, 
^'^a diu luililiire Eröffnung des Trommelfelle nicht nur am sichersten sub- 
ikktivti Erlüiciiierung bringt, sondern auch den Frozess in seinem weiteren 
lVi<rlHul' mildert und abkürzt. 

An die Parazentese Hchliessen wir sitets direkt die Luftdus(.'he an, um 
«las Hekrel ruögliciist vollkomtneu aus der Paukeuhöhle zu entleeren. Die- 
stilluj wird, insbesondere bei deti. Otitideu im Verlauf der verschiedenen In- 
fekliuiiBkrunkhoilen und ebenso neben Ozäuo, besser vom Gehöi^ang als von 
der Nuse aus gemacht, da wir wohl (h>n ziemlich einfach gestalteten Gehörgang, 
nieniiils aber Nase und Na.s?nmeheurautn voUstsitidig dcHinfizieren können. Im 
bpäli^ren Verlauf, wenn Nase und Nasenrachenraum frei geworden sind, brauchen 
wir uns vor <lem Pol i t /.ersehen Verfahren auch bei bestehender Tronimel- 
fLlljHirforatiiMi nielit melir zu scheuen, und bildet dann dasselbe einen int»- 
griereiiden Teil der jeilesmaligeu Reinigung des Mittelohres. Die früher viel- 
fach ^n'iiliU"]! Diiirlispühitigeii der Paukenhöhle von <ler Tuba aus durch den 
Kalheler nirid gegenwiirtig wohl allgemein als schädlich erkanut und verhissen. 
Um Ihnen einen Anhiüt«punkt zu geben, in welcher Häufigkeit die 
Para/.eiit«'8e anp*zeigl ist, sei Ihnen mitgeleiU, dass ich unter 1677 von 1887 
bis lUUl bc<d»achtek'ii Füllen von Otitis media purulento acuta dieselbe 
454 mal, d. i. in 27,1 'Vo. gemacht habe*). 

Im Jalm- 1H79, kurze Zeil nachdem Lister die antiseptische Wirkung 
dur l^trsiinre in der Chirurgie erj)robt hatte, welche zuerst in der Form eines 

I) Pttlgxr, Die MiitrUihrvitvrungen, nuf Gnindlaf^n der stntist. Berichte Bezolds 
1 Hl)«— 180« t>lf. Mllni'htMi ll>n3, Kcliman n« Verl. (Tiibelle TV). 
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schwediei^hen Geheimmittels in seine Hände gekommen war, konnte ich Mit- 
teiluug über den güiislif,'en Einfluss dieses pulverförmigen Antiseptikumä auch 
bei akuten und chronischen Mitt«lohreiterunpen machen '), Es war dies zu 
einer Zeit, in der die bakterielle Entstehung dieser Prozesse noch unbekannt 
war, wie schon aus der Bezeichnung als ,,nkut«'r und chronii«'her eitriger 
Katarrh" hervorgeht, welche tlamals üblich war. Nur für die fütiden 
Olorrhöen standen hereit,s in jener Zelt Antiseptika im Gebrauch, und zwar 
KfirliolHÄure, welche von der Mittelohrauskleidung nur schlecht vertragen wird, 
und Lösun^n von Kali hyperuianganicuni. 

Die Borsäurebehandlung sowohl liei den akuten als bei den chronischen 
Mittelohreiterungen wurde in den darauffolgenden Jidiren wohl die am 
weitt!3ten verbreitete, bis Schwänze gegen die Verwendung des Borsäure- 
pulvers bei etigen unil hochgelegenen Öffnungen den Vorwurf der Gefähr- 
lichkeit durch Sekretretention erhob, welcher bis heute noch von einer Anwihl 
Fachgenossen immer von neuem wiederholt wird, wenn auch eine Reibe von 
älteren Kollegen, welche sich mit der Borsäurebehnndiimg schon vorher ver- 
traut gemilcht hatten, die Bedenken von Schwiirtze als viel zu weitgehend 
bezeichnet hat. 

Die vielfachen Gefahren der akuten Mittelohreiterungen sind erst seit* 
her vollkommener gewürdigt und in ihrem wirklichen ätiologischen Zusammen- 
hang mit dem lokalen Krankheilsberil genauer erforscht worden. 

In meinen 28 Jahre umfasaenden statistischen Berichten habe ich über 
alle von Mittelohreiterung ausgehenden letjilen und nicht letalen Komplika- 
tionen Buch geführt und bin auf (Jrund dieses grossen Materials zu der 
Überzeugung gekommen, das« die Borsäurebehandlung an all diesen bedroh- 
lichen Ausgängen vollkommen unschuldig ist. 

Wenn auch der Einfluts der Borsiiurebebandlung bei den akuten 
Mittelohreiierungen nicht so in die Augen springend ist, wie bei den mit 
putriden ZersetzungsprozesBen einhergehenden chronischen, so flin<l wir doch 
mit ihrer Hilfe um sichersten imstande, eine Neuinfektion durch die Trommel- 
fellöffnung vom Gehürgang aus ubzuha]t«u. 

Ebenso ist seit ihrer Einführung die aongt infolge der -fortwährend 
durch den Gehörgang plissierenden Eiternienge ao häufig gesehene sekundäre 
Otitis externa, Exkorialioii, Wucherung der Wäntle und Furuiikelbildung so 
gut wie vollständig verschwunden. 

Die in den letzten .laliren vielfach geübte Tamponade des Gehürgange 
durch Einfühning eines Gazestreifens bis zum Tronmielfeü kann nur von 
der Hand des Arztes durchgeführt werden und ist ein schlechter Ersatz für 
das dem Trommelfell anliegende Borsäurepulver mit seiner das Sekret dur<'h 
Kapillarattniktion ansimgenden Wirkung. 

Nur in einzelnen wenigen Fällen bei auch sonst zu Ekzem neigenden 
Individuen sali ich eine Idiosynkrasie gegen Borsäure in Substanz und ein 

>-) „Zur ftnUBcptitohen Bebandlung der MtKeltthreilerungen". Arcb. f. Ohr- 
Bd. XV. 1880. 



ige 



Behandlung der Olitia media pnrulenta acuta. 



» 



weit sich verbreitendei' Ekxeni vorn Gehörgaiig ausgehen (ff. Seite 96). In 
diesen Fällen best-hränkt man sich auf die 4prozentige Lösung. 

unser Vorgehen nach Ausführung der Pararentese ist folgendes: 
Auf die ParaaenteM folgt direkt die Luftdusche vom Gebürgang und 
dann eine Insufflatioa von lärigiertem Bon^ätirepulrer mittelst einer Pi[)ette 
mit GUwrohr (cf. Fig. 6H welches leUtere jede-smol gewechselt wird. 

Solanae der Wanentefl auf Druck irgend empfindlich ist, findet der 
EiabealBl i l il T'llll— '" Vanrendung; eine Unverträglichkeit gegen denselben 
habe iA M gut wie niemals gefunden, daher tuiuh kein Bedürfnis gehabt, 
iImi wilhen dureh «arme Kntapla^men zu ersetzen. 

Aaf Blulc^ hab« ich seit vielen Jahren verzichtet, weil sie durch 
LymptMftngilü di« für unsere Entach]us.'<fa«aung so wichtigen äusseren Er- 
am Warxenteil leicht verdecken können. 

Bei jeder Eiterung, mag sie noch so profufr 
sein, wird nicht öfter als einmal täglich eine 
ziemlich kräftige Injektion mit 4 prozentiger 
warmer Borsfiurelösung gemacht. 

Darauf folgt direkt die Luftdusche, wenn 
der Nasenrachenraum frei von Entzündungs- 
produkten geworden ist, mittels! Politzers Ver- 
fahren. 

Bei genuinen akuten Mittelohreiterungen 
gelangt die Spritzflüssigkeit, auch wenn man 
stärkeren Stempeldruck luiwendet, nur ausnahms- 
weise durch die enge Öffnung nach innen, wohl 
al)or bei grösseren Öffnungen, wie sie im Ver- 
liiuf der Infektionskrankheiten sich zu bilden 
pflegen. Hier wird man also mit dem Spritzen- 
ilrurk vorsichtiger sein müssen. Auch ist es 
lu't Kindern zweckmässig, sie während der In- 
jektion unf den Bauch zu legen, damit die 
|i'|l|«,t|^|(i'lt «lurelt die Nitse ahfliessen kann, und nicht zu viel von der ge- 
«(IIIImIioi Bi)i'li)"ung versehlwkl ntrd. 

I'jIm lluuplgowl(<ht ist auf die sorgfältige Austrocknung des Gehörgangs 
•tt lt*)(**'i durch Alilupfen niiit*^'l-*t Wattc-nmwickelter knopfloser Sonden, denen 
dli» lliegiiiijf d«^r ( ichörgiirigsnoiise gegeben wird (cf. Fig. 62), damit sie auch 
thoi liocimMim dcHKclIicii liis zu seinem vorderen unteren Ende vollkommen 
«II i>iriiii<h«n vortnög«!». 

Um du* Sekret iiucli aus der Paukenhöhle möglichst abzusaugen, wird 
dfr Ktiilikt' vcriintnwHt, in kurzen Absiltzen den Valsal vusclion Versuch zu 
IVllM|i>rliiilHri, und jeder diilKM aus der Trommelfellöffnung hervortretende 
Tr'<|di<it iiiilur M|iieg('lk<tiitrnlle mit der leicht angedrückten Wattesonde auf- 
änittHlli'tU dien |.<| iiiieiMHtdlich >»> oft ZU wiederholen, bis kein Tropfen mehr 
MHI VnlM<hfiln liitl hnnn errtt wiinl das Pulver eingeblasen. 




V\t. Ül. 
InaHirUtliiiii-PIpelt«. 
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Die Hnnptvortdle dieser Methode sind: 

1 . düBs da» Bekret ii i e m a i a f ötid wird, was bei akuten Eiterungen ja 
überhaupt nur aueiiahmswei!»c , in der Regel nur bei unzweckmässiger Be- 
handlung, z. B. nach Kataplasmen, vorkommt; 

2. daa8 auf diesem \^'^ege der Gehörgang während der ganzen Behand- 
lungsdauer vollkommen frei von Entzündung und Schwellung gt'halten wird. 

Die beim Eintritt bereit« perforierter Fälle in die Behandlung metgt 
mazeriert und ?titrk verdickt vorgefundene Rpidormis glättet sich, auch die 
Exkoriationen sind in wenigen Tagen verheilt; von da ab bleibt der Gehör- 
gang dauernd reizlos. Wir sind dadurch in der I^age, nicht nur jederzeit 
das Tronituelfell vollkommen zu überschauen, 
jiondem auch die ominöse Schwellung der hinteren 
oberen knöchernen Gehörgangs wund , welche eine 
stärkere Beteiligung der Warzen Zeilen anzeigt, gleich 
in ihrem ersten Beginn .sicher zu erkennen. 

Am Trommelfell werilen im Verlauf der 
Eiterung kleine Eingriffe sehr häufig notwendig. 

Die flicht selten im hinteren oberen Qua- 
dranten gelegene Öffnung ist nach abwärts mit 
der Lanze (nicht dem Sichelinesser) zu verlängern. 

Wird im weiteren Verlauf die Perforation 
für <lie Luftilusche undurchgängig und erscheint 
das Trommelfell durch Ansammlung von Eit«r, 
den man in dieser Zeit nianchuial direkt durch- 
scheinen sieht, vorgewölbt, so ist die Panizentese 
an der alten Stelle zu wiederholen, was in manchen 
Fällen viermal und noch öfter notwendig wird. 

Unser besontlerea Augenmerk verdienen die 
zapfen- und zitzenförmigen Wucherungen an der 
Stelle der Perforation. Sobald die.-<ell>en deu freien 
Durchtritt der Ijuft bei der Duaclie hemirien, .-^ind 
sie entweiler mit der Lanze zu spalten und die 

Öffnung mich abwärt.'^ zu verlängern , wenn .nie t^ieh im hinteren oberen 
(Quadranten befinden, oder eine neue Öffnung im hinteren unteren Qua- 
dranten anzulegen. 

Wenn die Wucherung eine genügende Grösse erreicht hat, um sie zu 
fassen, wird sie mit der Wildeschen Schlinge (cf. Fig. 63) entfernt. Ist 
die Abschnürung in richtiger Weise an der Basis erfolgt, so zeigt sich der 
abgetragene Zapfen ausnahmslos zentral durchbohrt; wir haben also den Per- 
forationskanal um die Höhe des abgetragenen Zapfens verkürzt und damit 
günstigere Abflu.sslwdingungen für das Sekret geschaffen. Insbesondere bei 
Influenza-Otitiden besteht öfters eine auffällige Neigung zu rascher Wiederkehr 
der Zapfenhildung und muss diesellw in einzelnen Fällen wiederholt mit der 
Schlinge abgetragen werden. 

Bcitold. I^hrbuch der Obraobeilkunda. 18 



Fig. 62. 



Sünden für den rechten and 
linlc«n Gehörgmng. 
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Behandlung der Otitis media purulenU acuta. 



Ätzungen oder Gnlvanokaustik zu ihrer Zerstäning habe ich niemals 
verwendet, weil ich die Bildung einea Schorfe;? und eine entzündliehe Reaktion 
an der Perforationsstelle nicht für gleichgültig halte. 

Die Abtragung mit der kalten Schlinge und die Parazentese sind, 
wenn sie unter nnti septischen Kautelen gemacht werden, niemals von einer 
entzündlichen Reaktion gefolgt und genügen vollkommen, um die Öffnung 
solange durchgängig zu erhalten, bis die Eiterung in der Paukenhöhle zu 
verfäiegen beginnt, 

Die Wiederkehr einer der norinaien sieh annähernden Hörweite (von 
4 — 5 Meter für Flüstersprache) gibt uns den sichersten Anhalt dafür, wann 
wr die Öffnung zum Verpchiuss kommen lassen dürfen. 

Nachdem der Verschluss eingetreten, erscheint es zweckmässig, die 
Luftduschc, bei Erwachsenen mittebt des Katheters, bei Kindern mittelst des 




Fig. 63. 
Wildesche Schliog«. 



Potitzerscheri Verfahrens, noch einige Zeit in grösseren Zwischenräumen fort- 
zusetzen, bis der Kranke keine Geräusche beim Schneuzen mehr wahrnimmt, 
und die Hörweite vollkonunen die Norm erreicht hat. 

Vcrhilltnismikdsig st^hr lange Zeit fort wird trotz normalen Gehörs für 
die Sprache die Stimmgabel vom Scheitel noch in das affizierte Ohr verlegt 
und kann die obere Tongrenze im Galtonpfeifchen verkürzt bleiben. 



XIX. Vortrag. 



Das Eraiiyem des Warzen teils bei akuter Mittelohrciitzüiiduug. 

M. H.! Alle die verschiedenen Folgekrankheiten, welche an eine akute 
Mittelohreiterung »ich unschliessen können, werden nahezu ausnahmslos %'ürmittelt 
durch eine älürkere und ausgebreitetere Miterkrankung der jnicumatiBi'hen 
Räume, welche von überall her aus der Periphurte gegen dua Autrum maelo- 
ideuni zusauimcnlaufen. 

Vollkommen unbeteiligt bleiben das Antruni und seine Seilenräume 
wohl niemals auch bei den leichtesten klinisch zutage tret^'nden Mittelohr- 
i'n (Zündungen. Davon kann man »ich leicht überzeugen, wenn man bei den 
jikuten Exanthemen eine grössere Anzahl von Gehörorganen an der Leiche 
untersucht, vvelche während des Lebens keine wesentlichen Er!*(;heinungf>n 
geboten haben. So eiud beispielsweise von Topeitz und mir bei Masern, 
ebenso von v. Gässler bei Schjurlach, durchgängig, auch schon während der 
ersten Tage der AUgemeinerkrankung, in den Mittelohrräumen EnLzimdungs- 
vorgänge, meist bereits mit Bildung von eitrig-schleimigem oder rein eitrigem 
Sekret, gefunden worden, die sich grösstenteils nicht auf die Paukenhöhle 
beschränkten, sondern das Antrum und die nächstbeuachbarten pneuniatischen 
Zellen «liibetrafen, trotzdem an der Aussen fläche des Trommelfells keine wesent- 
lichen Entzündungserscheinungen sichtbar waren. Auch pathogcnc Organismen, 
zunieiitt Streptokokken, waren regelmiisi*ig nachweisbar. 

Wenn t'cbon bei diesen mildesten, klinisch latent bleibenden Formen 
eine Beteiligung der Waraenzellen die Regel ist, so kann es keinem Zweifel 
unterliegen, dass» dieses bei den schwereren zur Perforation des Ti'ommelfells 
führenden Miltolohreiterungen ausnahmslos der Fall ist, wie uns ja auch 
operative Eingriffe, wo sie notwendig werden, und gelegentliche Sektionen 
belehren. 

Von einer spontanen Entleerung des citrigen Sekrets, das in diesem 
komplizierteu Zellensystem mit seinen engen Ausführungsgüngen sich an- 
saniuidt, durch die Trommelfellöffnuug oder die Tuba kann keine Rede sein. 

Da trotzdem nicht nur die leichteren, sondern auch die Mebrwihl der 
schweren akuten Miltelohreiteruugen ohne Operation zur Heilung kommen, 

IS* 
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Empyem des WanenteÜB. 



wenn nur äussere vom Gehör^ng einwirkende Schädlichkeiten (Zerseteungs- 
vorgünge ek'.) ubgehidten werden, so ist die Auniilime unabweisbar, dass in allen 
diesen spontan heilentJeii Fällen das eitrige Sekret in den Zellen der Resoqition 
verfällt. 

In einem Bruchteil der Fälle bricht aber das Sekret durch die Knochen- 
wände der Zellen durch in die Weichteile, welche ringsum von ausjien und 
von innen das Schläfenbein umgeben. Wo immer ein solcher Durchbruch 
erfolgt^ entsteht eine Ansammlung von Eiter entweder zwischen Periost und 
Knochen oder interstitiell in den Weichteilen, welche sich von einem Abazess 
in nichts unterscheidet. 

Die Ursache, wanim keine Rt^sorption des in den Zellen angesammelten 
Eiters, sondern ein Diirehbrueh i'rfoJgt, liegt viel weniger in der Art, Menge 
oder Virulenz der pyogenen Organismen, als in besonderen anatomischen 
Verhältnissen: oberflächliche Lage der Zellen, Dünnheit und De- 
hiszenz ihrer Wände, vor allem aber unverhriltnisraässige Grösse 
einzelner Zellen. 

Von der oberflächlichen Lage der mit Eiter gefüllten Zellen können 
wir un.s oftmals bei der Operation überzeugen, indem schon der erste Meissel- 
schlag Eiter entleert. Die Bedeutiuig des Umfangs einer einzelnen 
Zelle für die licHorption von Eiter wird Ihnen verständlich, wenn Sie sich 
erinnern, dass die Oberflnebe einer Kugel im Q.undrat ihre« Durchmessers, 
ihr Inhalt dagegen im Kubus desselben wächst. Diesem Verhältnis ent- 
sprechend mus8 also die Resorptionsfähigkeit der Wände mit der Vergrösse- 
rung des Höhleiiinhalts abnehmen. Je kleiner die einzelnen Zellen sind, 
desto leichter werden dieselben über den von ihnen eingeschlossenen Eiter Herr, 
wobei es gleichgültig ist, in wie grosser Zahl sie vorhanden und ergriffen sind. 

Wie ich Ihnen bei unseren anatomischen Vorbesprechungen gezeigt habe, 
finden eich die Terniinsüzellen, welche teilweise sehr umfangreiche abgerundete 
Höhlen darstellen, rings in der Perii)herie, weit abgelegen von ihrem zentralen 
Zusamnienfluss, dem Antrum. Überall, wo derartige grosse Terminalzellcii 
im Schläfenbein vorhanden sind, kann ein Empyem sich bilden, d. h. eine 
Ansammlung von Eiter, welche nicht spontan zur Resorption zu gelangen vermag. 

Die histologischen Vorgänge in aolchen grossen mit Eiter gefüllten 
Zellen sind von Scheibe in treffender Weise geschildert ') : 

Die sehr stark vaskularisierte Auskleidung der Zellen ist um das 40- 
bis 80 fache verdickt und in gelapptes lymphozyteureiches GrunulatJonsgewebe 
umgewandelt. Die Knocheninnenfläche der Zellen ist allenthalben durch 
Grübchen arrodiert, deren jedes eine mehrkernige Riesenzelle (Osteoklast) 
enthält Diese Arrosion setzt sich auch in die beiiachbartera Knoclienkanäle 
und zelleureichen , sich vergrftssernden Markräume fort. Auf diese Weise 
entsteht sukzessive nach allen Richtungen eine exzentrische Vergroaserung 



1) Ätiol. und Pftthol, dea Empjems im Verlaute der akut. Mittelohreitening. Zeitaohr. 
f. Ohr. 1904. Bd. 18. 
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des mit Eiter <,'effüllten Hohlraums, bis er nach elnwärt:^ die Dum, ain 
häufigsten die vorsi>ri!if,'e!ide Wand des Sinus, »ach imsaen au irgend einer 
Stelle des W^rzenteilK das Poriost erreicht hat. Au letzterer Stelle entsteht, 
wenn der Prozess sich selbst übfrlassen bleibt, ein fistulösier Durchbruch. 
Wird der Eiter auf diesem Wege entleert, 50 hört die Osteoklustcnbildung 
und ihre knochenabbaueiide Tätigkeit auf, und an ihre SU-Ue tritt in den 
Wänden der erkrankten Räume eine Schifht«* von Zellen mit einem grossen 
Kern auf, das sind die Osteoblasten, welche alsbald rings um und in dem 
Herd osteoide, s{>üter verkiiüchernde Substanz bilden. Im weiteren UmkreiR 
um den Eiterherd beginnt die Tätigkeit der Osteoblaslen und die Erzeugung 
von osteoider Substanz scbtjn lange vor der Entleerung des Eiters. 

Ea ist also das Bild der rarefizierendeu O.stitis (Volk mann) und ihrer 
Heiluiigyvortränge, welches wir hier in seltener Vollkommenheit studieren können. 

Es hat viele Verwirrung in die Vorstellungen der Otologen gebracht, dass 
dieser Prozess bisher meist ah Karies bezeichnet worden it^t, und wir tun besser, 
diese Bezeichnung hier ganz zu vermeiden. Unter Karies denken wir uns einen 
progressiv destruierendeii Prozess des Knochens. Bei der Ausbildung des 
Empyems sehen wir aber die Destruktion nur soweit vorsehreiten , bis der 
Eiter an irgend einer Stelle seinen Abfluss aus der starren Höhle gefunden 
hat. Sobald dies erreicht ist, tritt an Stelle der Knochoneinsthnielzung all- 
seitiger Knochenersatz, der nicht nur in kurzer Zeil die Defekte ausgleicht, 
sondern im weiteren Verlauf auch zu einer Verkleinerung und teilweisen Aus- 
füllung der präformierten Hohlräume führt. 

In der ganzen Fulge dieser Vorgänge tritt uns eine staunenswerte Zweck- 
mässigkeit entgegen : 

Die natürliche Eröffnung der starren Höhle erfolgt freilich nicht ganz 
im Sinn des Chirurgen, d. h. ausschliesslich an einer nach aussen führenden 
Stelle, sondern die Erweiterung der Höhle geschieht einfach exzentrisch nach 
allen Seiten, es fällt ihr ebensowohl und sogar oftmals in grossem Umfange 
die Dura- und Sinuswaiid tibi die Aussenfläche des Warzeiiteils anheim. 
Dum- und Sinuswtmd zeigen aljer, wenn auch nicht ausnahmslos, doch am nor- 
nudeu Orgaiusmus in der Regel eine grosse Widerstandsfähigkeit und können 
wochenlang von f]iter bespült sein , ohne Schaden darunter zu leiden. Die 
Öffnungen, welche in der Aussenwand ent^ti'hen, sind meist klein und finden 
sich merkwürdigerweise am häufigsten gerade an derjenigen Stelle, welche uns 
aus analoniischeti Gründen die zweckmässigste auch für die künstliche Eröff- 
nung erscheint, nämtich in der dem Antruni nach au-ssen gegenüber liegenden 
FoBsa maetoidea. Sorgen wir nun vollends für eine EnÜeiTung <le.s Eiters aus 
den uragt*benden Weichteilen und für eine genügende Erweiterung der Durch- 
bruchsatelle im Knochen, »o verläuft der HeilnngsprozeÄ.s mit meist sehr 
ausgedehntem Wietlerersatz des leili:* siMjntan , teils operativ zu Verlust ge- 
gangenen Knochens iunerinilb einer nunmehr ziemlich genau vorausbestimm- 
baren Zeit von 3 — 5 Wochen. 

Nicht mit der gleichen typischen Regelmässigkeit wie im gesunden 



Orgiinisinus verlaufen die Mitt<>lohrLMterungen, welche als Komplikation 
von Aügomeinerkrankuiig auftreten. 

Während wir dort nur i'ine Resorption der Knocheiisubstanz neben 
stärkster reaktiv<>r Tätigkeit der Weicliteile sehen, können hier auch die Weich- 
teile dem Zerfall anheimfallen, der Knochen wird entblnsst, mehr oder weniger 
ausser Eniährunjr f^estellt und kann später in Form von Sequesteni von jeder 
Gröese zur Ausstossung kommen. Auf der Höhe der Erkrankung von Scharlach, 
Masern und Typhus habe ich in einielnen Fällen gelegentlich der operativen 
Entfernung der Aussenf lache des War2enteils deti ganzen eröffneten Zellen- 
komplex nackt und von weisser Farbe getroffen. Nur all:^nahm3weise kommt 
alles Entblösste zur Abstossung als Sequester. In der Regel, öfters erst nach 
einem Zeitraum bis zu 14 Tagen, wird der Knochen im ganzen wieder ro.'-ig 
und beginnt seine Oberfläche zu granulieren. 

Die Bildung eines oder mehrerer kleinerer Seijuester an den ver- 
scbie<lenen Wänden der Hohlräume im Aik:«chlugs an die akuten Infektions- 
krankheiten gehört hier nicht zu den Seltenheiten. 

Die geringi-n- Wider-tantisfüliiskeit reap. Reaktionsfähigkeit der Wände 
kommt hier auch öfters durch Ueteiligung des N. facialis und durch 
Üborgrrifon dor Eiterung auf das Labyrinth xum Ausdruck. 

IW den im Verlauf von Allgemeinerkriuikunf^en entstandenen Formen 
dßrfrn wir also einen lypisciien Verlauf auch bei rechtzeitigem Eingreifen 
nirhl immer erwarten; doch sehen wir den Prozess auch hier in der grossen ' 
Mchnahl der Fälle glcichxeilig mit der Erholung des Gesamtorgimi.imus all- 
mählich in die nonnalen Hahnen wieder einlenken. 
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1*^ Million hier nur die Dun'hlirüche des akuten Empyems an der 
A u««i«ii 1 1 A olio di'M Mehi\dols und ihre Symptomatologie Besprechung finden. 

Dlo |)m^>ldl^(l('h«< nach inntui und die daran anschliessenden intra- 
lll«lii«*ll«>n Kon\plikHtioHen hal>en so viel Gemeinschaftliches mit den Folge- 
hrunkheileii der rlirtmi sehen Mittelohreiterungen, dass wir ihre Betnichtung 
he>«iM' lUi- «pmor HufM'liichen. 

AliHwr d«<r l«>n'itn erwähnten Fistelbildmig auf der Aussen fläche 
dl« W »»•«»! nlolU liinlnt «ich verlnlltnismässig nicht selten ein Durebbruch an 
dw M II 1 1< I *• h Flächo de» Hcldflfetiheins ; in seltenen Fällen sind es endlich 
dl» KhIUm) in dur Wuriol dos Processus zygomaticus, welche zu 
»'Inoiii I »iiivhlnuch UWwvn, 

lM»»«i dh'l Durchhruehssttdlen geben drei verschiedene besümnit charak- 
MUhicti* Kraiikht'il'liiMer, welche klinisch wohl auseinander zu halten sind. 

1. Du I rli In HC Iv nn der A ussonfläche. Über die äussere Fläche 
iIm NV»t«iinlti||« litnlcn die Ansfttzc der am Wivrzenforläatz inserierenden Muskeln, 
iIm M «I«<(iiii ideidn niaMuidi'U!«, »plrnius und longissimus capitis. Findet nun 
♦•Ul huiehhrueh uherltiilb dies(>r den hinteren unteren Teil der Kmx'hen- 
NllH»tii(hki-hii i.|niit<hm««nd(m Anwilzc slult. wie diea am häufigsten der Fall 
Ul, ■!« kaiiii diM |*i>iliiiti von dorn austretenden Eiter nur bis zu dieser festen 




DurcbbruchatellcD dea Empyems au der AusMufläche. 
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MuskelansfltKlinie herunter iibgehoben werden, und die Spitze des Warzenfort- 
satzes sowie seine Unigebtiiis^ nach abwärts bleiben frei von stärkerer Schwel- 
lung. Da sich die Muschel nicht in einfacher Linie, sondern mit breiter Fläche 
am Knochen inseriert (cf. Figur IG, Seite 39), so erstreckt sich die Abhebung 
des Periostes iiuch unter die Muschel, Die Folge ist eine Abhebung derselben, 
sie stellt sich mehr oder weniger senkrecht zur Seitenfläche des Kopfes und 
rückt ausserdem oft bis um 2 cm mit ilirera oberen Teil nach abwärts. Nach 
rückwärts, aufwärts und vorwärts ist die Ausdehnung des sehr bald in der 
Tiefe fluktuierenden subperiost*?alen Abszesses je nach <ler Dauer des Bestehens 
eine sehr verschieden grosse. Dagegen erstreckt .-*ich weni^tens die Fluktuntion 
niemals über die Ansätze der genannten Muskeln nach abwärts bis 7,um 
Halse (vorausgesetzt, dusa nicht ein zweiter Durchhruch auch unterhalb der 
Ansätze stattgefunden hat). 

Am schärfsten in ihren Eigentümlichkeiten chai-aktcrisierl und auch am 
häufigsten finden wir diese Form im kindlichen Lebensalter, wo uac.h 
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Fig. 64. 

Operatio entfemter Sequester des kicKlIichcu Warcent«!!!). 
^ AiLBsea-, B Innenflliclie. 

unten uixl innen im Schläfenbein noch keine grösseren pneumatischen Räume 
zur Ausbildung gelangt sind, Du das Antriim in den ersten Lel)ensjnhren 
verhältnismässig gross ist und mit seinem hinteren Ende sehr oberflächlich liegt, 
so kommt es hier trotz dem Fehlen von Scitenrämnen häufiger als beim 
Erwachsenen zu Empyem mit Durchbruch nn der Aussenfläche des Warzen- 
teils und l't'rif)st4ibbebung. L>er Dunlihnicli wird in dies.eni Alter aussenlem be- 
günstigt durch die hier nocli häufige Persistenz der das hintere Ende des Antrums 
in vertikaler Richtung kreuzenden Sutuni mibituldoo-sfiuamosa. Hat ein derar- 
tiger Prozess längere Zeit in einem schlecht genährten kindlichen Organismus 
oder im Anschluss an eine schwere Allgemeinerkrankung gespielt, so kann 
sich hier ein grösserer Secjuester von annähernd pyramidaler Gestalt bilden, 
(lesseil .4bgrenzung nach vorne ungefähr der Sutiiru tynipanica posterior, nach 
hinten der Fissura n]a8toide<)-s<juamo«a und nach oben etwa der Crista tem- 
poralis enLspricht {cf. Fig. B4). Die Muschel rückt in diesem Falle als Ganzes 
weit vom Schädel ab und lässt uns schon allein durch ihre Stellung das 
Vorhandensein eines Sequesters in der Tiefe vermuten. Wo gleichzeitig Kon- 
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stituüoQsanoDialieeii vorliegen, oder nach schwerer Ailgemelneikrankiuig kanu 
gleichzeitig eine starke Hjixsrtrophie ilei den WarzenfortsaU umgel>endeu 
Lymphdrüsen vorhanden sein, welche auch sekundär, insbesondere nach Schar- 
lach, zur Abcizediening kuinmeii können. 

2; Durchbruch an der unteren Fläche des Schläfenbein s. 
Beim Erwacliseueii und be*onder!< im höhere« Alter finden sich häufig unge- 
wöhnlich grouee Zellen direkt diT Innenfläche des Warzenfortsatzes anliegend 
und oftmalä auch noch tneilial von der Inciaura nmstoidea bis zum Bulbus 
der Vena jugularii» hin (cf. Fig. 7h, Seite 14), deren Knochenvrände nicht 
selten stark verdünnt oder dehtsziert sind. Durchbriiche an diesen Stellen im 
späteren Verlauf r-iner akuten Mittelohreiteruuf^ finden wir daher häufig im 
höheren Alter. Sie geben ein ganz bestininites von dem eben beschriebeneu 
vollständig verschiedenes Bild, da.** in der Literatur vielfach Bezoldscbe 
Mastoiditis bezeichnet wird, weil !i>ein Zustandekommen von mir an der Leiche 
experimentell studiert worden ist^). 

Da diese Durchbrüche unterhalb der weit iiuscetlihnten festen An- 
sätze der drei vorhin genannten Muskeln und :^omit zugleich unterhalb der 
tiefen Ilalzfaszie liegen, so kann der austretende Eiter nicht an die Oberfläche 
gelangen; es kommt daher auch keine Fluktuation zustande, sondern es ent- 
steht ziemlich plötzlich nach wocheu- o<ler monatelangem Bestehen einer 
Otitis media purulenta acuta, nicht selten sogar erst, nachdem diese selbst 
in der Paukenhöhle bereits abgelaufen und annähernd normale Hörweite 
wiedergekehrt ist., eine brettharte, oft nur maasig empfindliche Geschwulst in 
der ganzen unteren Umgebung des Waraenfoitsatze?, welche seine Konturen 
für das Auge wie für den palpierenden Finger vollständig verschwinden 
lässt. Die Eiterung breitet sieh allmählich in den Muskelinterstitien unter 
der tiefen Halsfa-szie nach allen Richtungen au«. Wenn der Prozess lange 
genug sich selbst überlaa«en bleibt, so kann der Eiter entlang der Scheide 
der grossen Gefässe herabsteigen, er kann den Kelilkopf, ja .-iogar das Mediastinum 
erreichen ; ebenso finden Eitersenkungen entlang der Muskeln der Wirl>el- 
säule statt, und es kanu vorkommen, das* wn nach Eröffnung der Warzen- 
zellen bei Dmok noch in der Gegend der oberen Brustwirbel Eiter aus den 
Warzenzelkni entleeren können. Auch an der vonleren Fläche der Wirbel- 
säule werden Senkungen in Form von Retrophoryngealabszesöen beobachtet. 
In .seltenen FäUen bricht sich die Eitersenkung am Hals durch eine Fistel 
im Boden des Gebörgaiigs Balin nach aussen. 

Es sind keineswegs immer die schweren Fonnen von Otitis media puru- 
lenta acuta, welche zu diesen Senkungen am Halse zu führen pflegen. So war 
in 29 Prozent der unter meitier Beob«<!hlung j^tehendeti Fälle*) von Eitorsenkung 
ain Halse nicht einmal fm Trümmelfelldurchbruch vorausgegangen. Als Eterer- 



1) „Ein neuer Weg für Auibreitung citriger EntzünduDG: uns den Räumen det 
Mittelohres etc." Dcutücb. med. Wocbeoschr. 1881, Nr. 28. 

«) Leim er. StatistiMhc ZugRinmenstcllungeD etc. Zeitschr. t. Ohr. lld. 43. 
Sott« 373. 
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reger fanden sich am hüiifigaten Pneumokokken. Der Eiterungsprozess gewinnt 
in don weit entlepentüi grossen Terminalzt^Ilen eine gewisse Selbständigkeit, 
während er in den Hauptrüunien unter leichten Erscheinungen verlaufen und 
in relativ kurzer Zeit zur Ausheilutig gelangen kann. Trotzdem bedroht 
diese Form nicht nur durch die weit auisgedehnten Senkungen am Halse, 
sondern auch durch die oftmals auegedehnte Berührung mit der Sinu&wand 

I häufiger das Leben alw die sonstigen Enjpyeuie des Warzenteils. 
Unter einer Reihe von 97 während 10 Jahren von mir ausgeführten 
Empyemoperationen fand sich die hier beschriebene Senkung am Halse 17 
mal. Sie gehört also durchaus nicht zu den seltenen Vorkommnissen. 
Für die Differential-Diagnose des Eiterdurchbruchs der unt<:>ren Fläche 
des Warzenfortsatjte.s ist es von Bedeutung, sich daran zu erinnern, dass in 
H den ersten LebensjahrtMi die pnemnatischen Zellen, welche zu einem äotchen 
Durchbruch VeraTdtisHuu«^ geben, noch nicht ausgebildet sind. Auch iji diesem 
frühen Alter kann im Verlauf einer akuten Mittelohreiterung, insbesondere im 
B Anschluss an akute Infektionskrankheiten, vor allem Scharlach, eine ganz 
Ähnliche brettharte diffuse Schwellung um die untere^ Peripherie des Warzen- 

■ fortsatzes herum auftreten. Es lassen sich aber meist mehr oder weniger 
deutlich einzelne stark geschwellte Drüsen durch die Paljjation herausfühlen, 
von denen die eine oder andere bald zur Vereiterung kommen kann und 
dann oljerflächliche Fluktuation zeigt, wie sie bei der Eitersenkung vom 
Warzen furtsatz aus niemals vorkommt. Bei dieser akuten Lymphadenitis, 
welche, wie es scheint, ihren Ausgangspunkt von einer interkurrenten Otitis 
«iterna nimmt, sieht man das kollaterale ödem und die Rötung sich auch 
über die gjui/.e Muschel vorbreiten, wfis bei den tief gelegenen Senkurigen 
niemals zu beobachten ist 

3. Durch bruch an der Wurzel des ProcesHus zygomaticue. 
Diese dritte Form kommt nur sehen zur Beobachtung und führt zu Abhe- 
bung des Periosts im Bereiche des Musculus temporalis, zu starker Abhebung 
der oberen MuscbelhälFte und hie und da zu Eilersenkung unterhalb des 
Arcus zygonuiticus. 

In einzebien Fällen können auch zwei der geschilderten Fonuen neben- 
einander vorhimdeii sein. 

Eudüch ist zu berücksichtigen . dass hie un<l «In auch ein vom Ohr 
aus eutötandener extnidurider Abszess durch ein Eraissarium den Weg nach 
aussen findet und zu einer Abhebung des Periostes an der Aussetiflilt^he des 
Scliädcls führen kann. 



I 



Die operative Eröffnung des Warzfiiteils bei der akaten 
MittelohreiitKÜiidung^. 

Die vielfachen Gefahren, welche an eine akute Mittelohreiterung sich 
anflchlieesen können, lassen es gerechtfertigt erscheinen, dass wir hier nicht 
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erat den Durchbrach eines Empyems nach auspen oder den Eintritt bedroh- 
licher AUgemt'inerüiJieitiuni^en abwarten, sondern projiiiylaklisch eingreifen. 

Wenn eine akute Mittelohreiterung trotz korrekter Be- 
handlung übe r8 Wochen profns andauert, so ist die operative 
Eröffnung- des Warzenteils angezeigt und deckt in der grossen 
Mehrzahl der Fälle, manchmal weit abgelegene, Eiterherde von einer solchen 
Grösse auf, dass sie wohi nicht .spontan zur Ausheilung gelangt wären. Aus- 
genommen ^'md nur die Kimler in den ersten Ijebensjuhrpn mit akuter genuiner 
Mittelohreiterung. Hier hat eine über 8 AVorhen andauernde schleimig- 
eitrige Sckri'tioii keine so ernfte Bedeutung wie beim Erwachsenen, weil die 
Warzenzellcn in diesetn Alter meist noch unentwickelt sind, und der öinus 
aigmoideuä noch nielit bis nahe zum Antrum in dae Schläfenbein sich ein- 
gegraben hat. Ein Durchbrach des Feiten? erfolgt in diesem AltiT viel leichter 
auf der Aussenfläche des Warzenteils als nach innen gegen den Schädclraum 
und klärt uns zur rechten Zeit über die Notwendigkeit einer operativen Er- 
öffnung auf. 

Kinaelne lokale Symptome können !*cbon früher auf eine ausgedehnte 
Beteiligung der Warzenzellen hindeuten un<l eine operative Eröffnung derselben 
rechtfertigen, so eine andauernde Dnickempfiiullichkeit an einzelnen Stellen 
des Warzen teils, gegen den Scheite! ausstrahlende, den Schlaf raubende spon- 
tane Schmerzen, stärkere Schwellung der liititeren oberen knöchernen Gehör- 
gangswand und starke, nach der Abtnigung wiederkehrende, zapfenförmige 
Wuchening auf dem Tronunelfell neben profuser Eiterung. 

Tritt auf der Au.s-^enfläche des Warzenteils eine Schwellung auf, die 
in der Regel bald fluktuierend wird, oder bildet eich die charakteristische 
bretlharte Schwellung unterhalb des Warzenfort^satzes au.s, i-o i.st damit die 
Anzeige zur Eröffnujig gegeben, auch wenn kein Durchbruch des Trommelfells 
stattgefunden hat; ebenso wenn bereits Fiittclbildung an irgend einer Stelle 
vorliegt. 

Vor Ablauf der ersten 8 — 14 Tage ist kiuim jemals die Eröffnung 
geboten. 

Von grosser Bedeutung sind Erscheinungen, die auf eine drohende 
Invasion des Labyrinth» deuten. Wenn plötzlich starke Gleichge- 
wicht«stöningen mit Brechneigung auftreten, oder wenn da.s Hörvermögen 
plötzlich stark sinkt, die Flüstersprache unsicher gehört wird, die obere Hör- 
grenze im G alto npfeiffhen über den 4. bis ü. Teilstrich herabrückt und 
die a'-Slimmgabel nur mehr kurze Zeit per Luftleitung gehört wird, so ist es 
unsere dringende Aufgabe, die Mittclohrrfuime vom Druck durch Eröffnung 
derselben zu entlasten, um eine Inva,«ion der Labyrinthhöhle bintanzuhalten ; 
denn wenn einmal der Durchbruch erfolgt ist, also eine Paitotitis vorliegt, wie 
dies besonders bei geschwächten Individuen und in höherem Alter droht, so 
ist in der Regel eine letale Meningiti.s nicht mehr aufzuhalten. 

Daa im Verlaufe der akuten Otitis übrigens .sehr seltene Auftreten von 
Facialisparalyse bildet ebenfalls eine Indikation tür die Eröffnung. 
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Die intnikraiiieUt-n Komplikiitioneii um] ihn- Symptome, welche ein 
operatives EinscljreiUMi notwendig machen, sollen später ihre Besprechung finden. 

Technik für die Eröffnung des Äntrum, Seh wartzesche 
Operation. 

Die Notwendigkeit für eine operative Eröffnung des Warzenteils tritt 
so häufig und teilweise so plötzlich an uns heran, dass je<ler praktische Arzt 
mit ihrer Technik vertraut sein sollte. Verletj-.unyen, welche dftbei eintreten 
können, i^ind bei j^enügender Keniitnit* der anatümischen Verhältnisse niul 
der vielfachen hier vorkoniniendun Variabilitäten nicht schwer zu vermeiden. 

Die Operation muss vorher aji der Leiche eingeübt werden. 

Der Weiohleilschnitt wird iils Tan.ffentc der hinteren Mtischelinsertion 
in vertikaler Richtung von der CrisUi temporjdis bis zur Warzenfortsntzspitze 
herabgeführt und durchtrennt gleichzeitig Haut und Periost. 

In früherer Zeit hat man sich teilweise auf diese einfache Spaltung der 
Weichteile (den Wild eschen Schnitt) beschränkt. Da atjer die Eiterung 
ausnahmslos von den sinuösen Knochenhohlräumen ihren Ausgang nimmt, so 
ist durchgängig auch eine Eröffnung der letzteren angezeigt. 

Durvh Vor- und Zurückschieben des Periosts mittelst eines .■jtumpfen 
Elevatoriums wird die ganze Aussenfläclie des Warzen teils von der Crista tein- 
pomlis bis zu seiner Spitze und nach vorne bis zur hinti'n.m Grenze des Meatus- 
eingangs blossgelegt. Direkt hint«'r und über dem letzteren kommt die, wenig- 
stens beim Erwachsenen stet» vorhandene, Spina -«upra meatuni zum Vorschein. 

Seitdem ich die konstante Lage dieses Riffs zun» .\iilrufH festgestellt 
habe, hat sie sich mir und .Vnderen als der sicherste ( )rientierungspunki 
für die Auffindung des Antrums erwiesen. 

Da in der Regel eine grössere Anzahl auch entfernterer Zellen an der 
Eiterung sich beteiligt, so ist es am zweckniässigsten, immer die ganze Aussen- 
fläclie des Wnrzenteils von der Spitze seines Fort-«atzes bis zur Crista tem- 
poralis und bis zur Spina stjpra mentum abzutragen. Das glatteste Oi>erationd- 
feld erhalten wir, wenn wir einen grossen 15 mm lirciten Hohlmeissel mit 
nach abwärts konvexer Schneide benützen. Indem man der Fossa mastdideu 
entlang von rückwärts her flache MeisseLsichläge führt, um den Sinus sigmoi- 
deus nicht zu verletzen, der manchmal .so weil vor- und nacli aus'.sen gelugerl 
Ist, dass er schon auf den orston Meisselsehiag blussliegt, und indem man 
ebenso von der Spitze aus die Decke entfernt, dringt man allmählich im 
Winkel zwischen Crista teniporalis und Sj)inn supni tncntum bis auf 10 — 12 mm 
in die Tiefe und trifft hier sicher auf das hinttn-e Ende des Antrums. Wenn 
der Sinns »ehr weit vorgelagert, ist, so kann es notwendig werden, den äusseren 
Teil der hinteren knöchernen Gehörgangswand mit fortzunehmen. 

Am häufigsten finden sich grosse mit Eiter gefüllte Zellen in der Spitze, 
häutig auch am hinteren Rand der Pars niastoidea in der Verlängerung der 
Incisura mastoidea nach oben hinten. 

Wo schon ursprünglich grosse Zellen bestehen, können dieselben schon 
wenige Wochen nach Beginn der Otitis media purulenla aeul.a durch Knochen- 
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re»or}]tton uii den Wänden so Httirk exzentrisch erweitert sein, dass die dem 
Sinus aufliegonde Knochendecke bereits resorbiert igt, und der Sinus Reibet in 
giSsserem Umfang die Innenwand der Höhle bildet. Bei der Ausknitzung 
der die Höhle teilweise ausfüllenden Granulationen mit dem scharfen Löffel 
ist also Vorwicht gei)olen. 

Wo die Form von Senkung am Hidsse vorliegt, treffen wir oftmals die 
eigentlieJit' EnipyenizeUe erst innerbtiib des ganzen Warzen fortsatKe.i; wir sind 
in diestMi Füllen gezwungen, die gjmze Spitze ohne Kückaitht auf die festan- 
haftemlen Muskelinsertionen mit dem Meissel zu entfernen und kommen erst 
iiH'ilial von der lucidum mastoi<lea auf einen oft unerwartet grossen mit Eiter 
gefiülten Hohlnium, der sich entlang dorn hier gegen den Bulbus der Vena 
jugul&riti verlaufenden SinuH bis zu diesem selbst erstrecken kann. Beim 
Entfernen der GrmiultU Ionen aua derartigen tiefgelegenen Höhlen ist eben- 
fallis besondere Vorsicht notwendig, um i^ine Verletzung des Sinus und auch 
des Bulbus zu vormeiden. 

Durch Entfernung aller Knochenüepta wird der ganze Raum in eine 
glatte Jlöhle verwandelt. 

Wo ausgedehnte Eit«rsenkungen am Halse bestehen, ist eine Kontra- 
inzision nach den Regeln der Chirurgie angezeigt. Der Eiter kommt hier 
übrigens erst nach sehr langer Dauer de* Proze.sse« an weit entfernten Stellen 
so nahe der Überfläche, dass er leicht erreichbtir ist. In der Mehrzahl der 
Falle ist die Entfernung des Warzenfortsatzes und der unteren Wand der 
von ihm medial gelegenen Zellen ausreichend, um dem in den Muskelinterstiden 
angesammelten Eiter genügenden Ausfluss zu verschaffen. 

Die Durchbrücbe an der unteren Wand des Schläfenbeins habe ich 
auftschlieealicii l)ei P^rwachsenen gesehen. 

Diabetes bildet keine Kontraindikation gegen die Eröffnung des 
Warzenfortsatzes, wie man früher geglaubt hat. Die Heilung verläuft bei 
Diabetikern, wie seither vielfache Erfahrung erwiesen hat, nicht wesentlich 
anders als im normalen Organismu.s. 

Für Kinder in den ersten Lebensjahreu, bei denen es sich 
immer ausschliefjslich um EWiffnung des Äntruma handelt, sei daran eriimert, 
daas das hintere Ende deü Äntnims in diesem Alter sehr oberflächlich Hegt 
Trotzdem bietet hier eine genaue Orieniierung oft grosse Schwierigkeiten einei^ 
seits wegen der manchmtd bis zu 2 cm und mehr verdickten Weichteile und 
der Kleinheit des ( )|>erationsgebiets. andererseits weil in diesem Alter sowohl 
die Crista temporalii^^ als die Spina supra meatum feMen kann. Es sind in 
der Literatur eine Anzahl von Fällen mitgeteilt, bei welchen infolge der 
schlechten (.Jrientierung, sowie der Dünnheit und rhachitischen Erweichung 
des Knochens die Duni verletzt wurde, und eine letale Meningitis die 
Folge war. 

Glücklicherweise ist in diesem Alter meist bereits eine in das Antrum 
führende Fistel auf der Aussenfläche der Pars mastoidea vorhanden, welche 
wir nur mit einem b — 6 mm breiten Meissel zu erweitern brauchen. Eintelne 
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Zellen sind in diesem Aiter entweder noch gar nicht oder nur in der direkten 
Umgebung des Antruins flusgebildet. 

In die Wundiiöhle wird Jodoform piilver eingestreut und ein Tampon 
von Jodofonngaze locker eiirgeführt. In den Gehürgang wird nach gründ- 
licher Äustrockuuiig Borpulver insuffliert. Wunde und Ohr werden mit 
einem grösseren Wattebausch und einer Gazebinde bedeckt, deren Touren 
kreisförmig oberhalb des anderen Ohres rings um den Kopf geführt werden; 
eine weitere Tour unter dem Kinne vorbeilaufen zu lassen, ist überflüssig 
und belästigend. Der Verbund wird durch weitere Anlegung einer Kleister- 
binde gesichert und kann 6 Tage liegen bleiben, vorausgesetzt, dass da» 
Sekret nicht fötid war, und dass keine Schmerzen oder Fieberbewegungen 
eintreten. Die weitereu Verbände tiind jdle 2 — 5 Tage zu wechseln. 

Wo keine weiteren Komplikationen vorliegen, hört die Sekretion aus dem 
Gehöi^mg schon iti den nächsten Tagen auf, und schliesst sich das Trommel- 
fell. Die Wunde füllt .sich durchschnittlich in 3 — 5 Wochen mit Granu- 
lationen und neugebildetem Knochen ttus, ohne dass eine auffällige Ent.stel- 
lung zurückbleibt. 

Über die Häufigkeit, in welcher bei Otitis media purulcnta 
acuta die Eröffnung des Antrums und der W^arzenzellen notwendig wird, 
geben die BcTJchte aus den otologischen Kliniken ein ganz unrichtiges Bild, 
da sich hier die Fälle, welche einer Operation bedürfen, aus weitem Umkreise 
ansaminehi. Wenn wir bei der Zählung nur diejenigen Fälle von Otitis media 
punilentji acuta berücksichtigen, welche von Beginn der Affektion an in unserer 
Rr-handliuig gcitanden sind, so beträgt die Zahl der 0|xirativen Eröffnungen 
nicht viel mehr als 1 Prozent. 



XX. Vortrag. 



Die chronische eitrige Entzündung des Mittelohres. 
OtitiH media pnrnlenta chronica. 

M. H. ! Alle diejenigen Entzündungen der Mittelohr- 
räume, in ueichen eine bleibende oder erst nach Jahren ver- 
narbende Perforation des Trommel fei la mit an halten der oder 
zeitweise rezidivierender Eiterung besteht, bezeichnen wir 
alf Otiti» media purulenta chroniea. 

Mit Ausschluss der abgelaufenen Fälle, welche als „Residuen mit per- 
sistierender oder vernarbter Perforation" einer eigenen Rubrik bedürfen, bilden 
die chronisdien Mtttelohreiterunf^en in meiner Statistik 16,9 "/o unter der 
Gesamtheit dor im Verhmf von 21 Jahren zur Beobachtung gekommenen 
Ohrenkraiikeii. 

Unter dieser Zahl sind die Kinder mit 29,5 °o beteiligt. 

In 22,5°/« war die Erkrankung doppelseitig. 

Die grosse Mehrzahl der chroniachen Mitudohreiterungen kommt erst 
nach jalue- and jahrzehntelangem Bestehen in die Hände des Ohrenarztes. 

Die Verfolgung ihrer Pathogenese bietet schon aus diesem Grund 
grosse Schwierigkeilen. Im Verlauf der akuten Infektionskrank- 
heiten und ebenso bei Phthisikern sehen wir allerdings unter unseren 
Augen entweder von Anfang an grosse Perforationen im Trommelfell auf- 
treten, oder die Perforation vergrössert sich im anschliessenden ^^erlauf so 
weit, dass sie nicht mehr zum spontanen Verschluss kommen kann. Aber 
nur die Minderzahl der chronischen Mittelohreiterungen läast sich auf eine 
akute Infektionskrankheit o«ler auf Phtliisis zurückführen, 

Weitaus am häufigsten luiter den letztgenannten Formen kanu mau 
mit Bestimmtheit Scharlach als Ursache feststellen. Es sind dies 13,8°/o 
in meiner Statistik. Masern sind nur mit 1,6 "/ö vertreten, und die 
übrigen akuten Infektionskrankheiten mit noch kleineren Zahlen. 

Die genuinen akuten Mittelohreitenuigen enden unter unserer Beob- 
achtung ausnahmslos und auch die so zahlreii;hen Inf luenza-Odtiden nahezu 
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ausnalimslos in veThrdtnismässig kurzer Zeit mit Wiederverschluas des Trommel- 
felle. Sie sintl auch nur ganz ausnahmsweise von Rezidiven gefolgt, wenn 
wir von den häufig wiederkehrenden akuten Nachschüben liei Tubenaffok- 
tionen absehen. 

Die grosse Mehrzahl der chronischen Mittelohreiterungen mit persistenter 
Perforation bleibt also in ihrem ersten Ursprung für uns unaufgeklärte 

Wir werden später sehen, dass ein Teil derselben, und zwar bestimmt 
charakterisierte Formen, nämlich die Perforationen in der Membrana Shrap- 
nelli und die Cholesteatome sich zum Teil auf lange bestehende Tuben- 
prozesse und die durch sie erzeugte partielle Erschlaffung und Verdünnung 
des Trommelfrils zurückführen lassen. 

Die Trommelf ellperfonitio n bei Otitis media purulenta chronic« 
aeigt in ihrer Form, Grösse und Lage die allergrösste Mannigfaltigkeit. 

Mit Rücksicht sowohl auf ihre Entstehungsweise als auf die Beurteilung 
der gleichzeitig vorliegenden Mittelobrveränderungen und ihrer Prognose halte 
ich es für notwendig, vor allem Kwei Formen von Perforationen auseinander- 
zuhalten, die zentralliegenden, bei welchen isum wenigsten in der ganzen 
oberen Peripherie ein wenn auch öfters st^hmaler Troiumelfellsaum sich er- 
halten hat und die randständigen Perforationen; zu den letzteren rechnen 
wir erstens die totalen Zerstöningen des Trommelfells, zweitens alle kleineren 
Perforationen, welche bis zur hinteren oberen oder vorderen oberen Trommel- 
fellumrandunp reichen, und drittens die Perforationen der Membrana Shrap- 
Delli, welche sich «lurcbgängig l>is zum oberen Rand erstnjcken ^)., 

Zu den randstiuidigeu Pt'rforntionen müssen wir ausserdem alle diejenigen 
zählen, hei denen mit dem Liinbus des Trommelfells zugleich auch ein Teil 
seiner knöchernen Umrahnmng zu Verlust gegangen ist. 



1. Die zentral geleg;enei) Perforationen. 



Mit Ausimhnie der im Laufe von Tuberkulose aufln^tendeii Perforationen 
sehen wir weitaus die Mehrzalil der übrigen zunächst mehr oder weniger 
entfernt vom Limbus sich bilden. Dies ist der Fall sowohl bei den genuinen 
als bei diui im Verhiuf der verschiedenen akuten Infektionskninkhfiten auf- 
tretenden Dun'hbrücheu des Trommelfeiis. Grössere Perforationen in ihrer 
frischen Entstehung zu beobachten, hatte ich insbesondere bei Scharlach und 
bei Typhus oftmals Gelegenheit. Nur bei den allerschwersten Formen von 
Scharlach kann schon in wenigen Tagen die Zerstörung bis zum Rjind fort- 
schreiten. Die Mehreidil dieser Fälle kommt aber für die Pathogeuese der 
chronischen Mittclohn>iterung nicht in Bedacht, weil bei diesen rapiden Fällen, 
wie bereits erwähnt, die AUgemeinerkrankuiig zum Tode zu führen pflegt. 
Gewöhnlich erreichen die frischen Perforationen diese Grösse nicht, .sie ent- 
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stehen meist in rler intcrniediären Zone des Trommelfell.s und nehmen bald 
eine rundliche, uvak% höhnen- oder hufeisenförmige Gestalt an, indem sie von 
unten her den Hammergriff umkreisen. Die Mehrzahl derselben überschreitet 
nicht die Grösse von Va 'les Trommflfelis. Maiiohmal sehen wir zwei Per- 
fomtionen, die eine vorne, die andere hinten auftreten, zwischen denen der 
Hammergriff als Brücke stehen bleibt, welche später verschmelzen, aber auch 
getrennt bleiben können. 

In ähnlichen Formen Livten uns die eine periphere Zone freilassenden 
zentralen Perforationen bei chronischer, jahrelang bestehender Eiterung ent- 
gegen. Nur haben sie durchschnittlich einen grösseren Umfang erreicht, teils 
durch weitere Einwhmolzung itirer zeitweise wuchernden Ränder, teils durch 
Retraktion und Verkürzung der Tensorsehne, welche den Hammergriff und 
damit den ganzen oberen Troinmelfeilrest mehr oder weniger nach einwärts 
zieht und horizontal stellt. Wir bezeichnen der Kurze halber auch diejenigen 
Perforutioneti noch ids „zentral", welche anscheinend bis zum vorderen unteren 
oder hinteren unt<iren Trommelfellrand sich erstrecken, wenn nur die für die 
Spiegel Untersuchung immer leicht üirerH cht liehe ganze obere periphere Zone 
mit dem eiagcschlosseuen Hammergriff oder einem oberen Rest desselben 
erhaltt-n geblieben ist. Nicht selten findet sich das untere Ende des Hammer- 
griffs mit der Promontnrialwand verwachf^en. 

Bei tlen also umgrenzten zentralen Perforation sfornien ist es uns noch 
relativ am häufig.'*ten möglich, sie anamnestisch auf eine akute Infekttoi)«- 
krankheit zurückzuführen. 



2. Die randstiiiidigen Perforationen. 

Noch viel mannigfaltiger gesttüten sich die bis zur oberen Peripherie 
dft« Trommelfells und zum Teil in die Knoclien Umgrenzung selbst hinein- 
greifenden Perforationen, welche wir unter der Bezeichnung randständig zu- 
sammenfassen. 

Ihre Pathogenese ist um so (huikler, als uns die Anamnese hier nur 
relativ selten einen Aufschluss gibt So fanden sich unter 578 von mir im 
Laufe von 12 Jahren ge.-iehenen Otorrhrien, welche auf Scharlach zimick- 
zuführen waren, nur 16 Perfonitioiien tier Membrana 8hri»pnellt und 
17 Cholesteatome. Die letztgenannttMi beiden Krankheit-sfonnen sind es aber 
gerade, bei weichen die Perforation regelmässig den Knochenrand erreicht 
oder sich noch in diesen hineinerstreckt. 

Am häufigsten sind es noch die totalen Perforationen, welche einer 
frralieren schweren Allgemeinerkrankung, in erster Linie <lem Scharlach, ihren 
Ursprung ven tunken. 

Die so häufigen kleineren, rnndständigen Perforationen, welche sich 
mehr oder weniger auf den hinteren oberen Quadranten beschränken, die 
selteneren im vonleren oberen Quadranten die Peripherie erreichenden, vor 
allem aber die zahlreichen Defekte der Membrana Shrupnolli und endlich 
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die Kombinationeu dieser drei Formen lass-eti sich dagegen in ihrer Ent- 
stehungswetse nur schwer verfolgen. Insbesondere hnbe ich, so sehr ich seit 
Jahrzehuten mein Augenmerk darauf tjeriehtet habe, niemals die akute Ent- 
stehung einer Perforation in der Membrnnii Shrap nelti beobachten können. 

Wenn wir hier absehen von der Mittetolirciterung der Phthiciker, welche, 
wie überhaupt an jeder Stelle dea TroninielfeUs, so auch an seiner oberen 
Peripherie nnt ihren Zi^nitörungen beginnen kann, so bieten die hier lokali- 
sierten Perforationsformen niaiichesi gemeinsame Charakteristische. 

Sie sind zum Teil für den Ungeübten iwhwer sichtbar, weil ihr Unter- 
grund ofunals ebenso weiss, trocken und glanzlos erscheint wie die Ober- 
fläche de» Trommelfells. An dieser Beschaffenheit der Pauketiinnetifläche 
können wir leicht schott makroskopisch erkennen, daä;> hier eine epideroioidale 
Umwandlung derselben stattgefunden hat. 

Von den Perforaliouarändern ist hier oftmal-i keiner deutlich sichtbar 
als der freistehende und manchmal unregelmässig aufgefressene, aber in der 
Regel auch dann mit Epidermis ü!>erzugeue Margo tynipanicus. Die übrigen 
Grenzen der Perforation können mehr oder wejiiger vollständig fehlen, weil 
sich Trommelfell und Hammergriff an die Innenwand angelegt haben und 
mit ihr teilweise verwachsen sind; so kann das Trommelfell kontinuierlich 
auf die Proinontoriahvand übergehen, und die Kommunikation zwi.schen dem 
äusseren Gehörgang un«I den Mittelohrräuinen ulierhanpt nur dadurch er- 
kennbar sein, dass der freisiehendc Margo tympanicus einen beim Hin- und 
Hergehen unsere.'* Auges grösseren oder kleineren halbmondförmigen Schatten 
auf die Innenwand wirft, und unter tleni Rand, je nach der Stellung unserer 
Sehachse, Teile an der Innenfläche der Höhle bald erscheinen, bald ver- 
schwinden, »o bei-spielsweise das im hinleren oberen Quadranten hier oft frei- 
liegende Köpfchen des Öteigl)ügels, verachie<lene Lichtreflexe, Epidermis- 
Bchollen, aus dem Spalt herabragende rote Wucherungen etc. 

Ganz ähnlich verhtUlen sich auch die über dem kirnten Fortsalz und 
den beiden oberen Grenzsträngen des Tronunelfells liegenden Perforationen 
der Membrana Shrapnelli. Wenn Hammerhai und Kopf erhalten ge- 
blieben sind, so sehen wir vom Trommelfell über ilen kurzen Fortj»atz nach 
oben eine einfache Fortsetzung der grauweis-sen Fläche auf den Hammer- 
hals, und nur au dem freistehenden oberen Knochenraud lasst sich das Vor- 
haniienaein der Perforation erkennen (cf. TrommelfellUifel, Fig. 9). Je nach 
der sehr variablen Grösse des Ri vi ni sehen Ausschnitts kann die Öffnung 
eine sehr verschiedene Grösse haben ; in der Mehrzahl der Fülle finden wir 
den am «natomischen Präparat scharf zulaufenden Knochennmd mehr oder 
weniger weit ausgefressen und so die Öffnung sekundär vergrössert; sie kann 
sich auch mit Zerstörung des hinteren oder vorderen Grenzstranges in den 
hinteren oder vorderen oberen Quadranten des Trommelfells erstrecken (cf. 
Tronimelfelltafel , Fig. 10). Manchmal findet man auch die Grenzstränge 
erhalten und gleichzeitig eine Öffnung am hinteren oberen Margo tympanicus, 
selten auch im vorderen oberen Quadranten. 

Boiolii, Lalirbaeb der Ohronhollknnda, 14 



CIO 



» M wkMUiJ ige PerformtMMe«. 



B«i nH dieMfi m der oberen Peripberie des TVomm^fetlp g de p ei ye ti 
Perforationen müssen wir ow daran erinnero, das« «ie in die Räume ober- 
halb der Paukenhöhle (den Kuppelraum Hartnianns) hineinführen, welchen 
wir, da er die direkte Überfühmnp zum Antrum bildet, als Aditus ad antnim 
beceiohaen. Wo immer die Öffnungen an der oberen Peripherie *ich befinden. 
«Mrin wir annehmen, da.ss es hauptsächlich diese Räume, der Aditus tmd 
das Aotnnn wnd, in welchen die Erkrankung ?pielt, und aus welchen die 
eiterige Sekretion stammt. 

I>i* Gebilde der Paukenhöhle, welche innerhalb grÖBserer Perforationen 
sichtbar werden können, ergeben mit iliren pathologischen Veränderungen and 
teilweisen Defekten so vielerlei Bilder, dass sie hier nur angedeutet wö\ieo 
können. 

Die Ausklfidung erscheint mehr oder weniger diffo« rot und ges9chw«Ut, 
glatt oder granulierend. Bei Perforationen an der oberen Peripherie aeigt sich 
meieit die obere Wand weie^Uch e.pidemiisiert , wenn sie nicht durch von 
oben herabhängende Wucherungen gedeckt ist Im hinteren unteren Qua- 
dranten wird luiK sehr häufig die Nische des runden Fensters sichtbar, im 
hinteren oberen Qiuidranten kommt das Köpfchen des Steigbügels mit tieiner 
Sehne zutage. Verhältnii^mässig nur selten kann man den langen Ambo??- 
Bchenkel sehen, der sehr häufig zu Verlust g^jangen oder verlagert ist Per- 
forationen der vorderen Hälfte können einen Einblick in das tympanale 
Ostium der Tuba gewähren. Wenn das Trommelfell mitsamt dem Hammer 
fehlt, wie da« nicht selten luu^h Sclinrlach etc. vorkommt, kann oben vorne 
eine horizontale Rinne Biohtbar ssein , welche dem Paukeiihiihlenende des 
Semieanalis pro tensore tympaui entspricht. Teile des Paukenhöhlenraumes 
können durch Narljenbildungen überbrückt sein ; so sieht man manchmal 
über das tympanale Tubeiiostium eine dünne Narbenmemlirau ziehen, welche 
bei dem Valsalva sehen Versuche sieh vorwölbt 

Hie und da finden wir eine frühere grosse Tronimelfellöffnung dun-h 
eine Narbe teilweise o<ler ganz verschlossen, deren Oberfläche mit Granu- 
lationen bedeckt ist, ein Bild, welches vielfach als Myringitis chronica ge- 
schildert wortlen ist nach «einer Herkunft aber bt^sser zur Otiti.* media pum- 
lenta chronica gerechnet wird. Ein ganz ähnliches Bild kann entstehen, 
wenn die wtiu-k geschwellte, granulierende Schleimhaut des Promontoriums sich 
in die Öffnung hereindrängt usw. 

Das Sekret, welches wir bei chronischer Mittelohreitenmg vorfinden, 
ist bei den verschiedenen Formen derselben ein f^hr verschiedenes. 

Nur liei den zentralen Perforationen, neben welchen das nuskleidende 
Epithel seinen ursprünglichen Charakter bewahrt hat wird gewöhnlich ein 
schleimig-eitriges Sekret von der gleichen Art geliefert, wie bei der akuten 
Mi Llclohreiterung. 

Wenn randsländige Perforationen der oberen Trommel fell|>eriplierie vor- 
liegen, neben welchen wir mehr oder weniger ausgedehnte epidennoidalc Umwand- 
lung der Auskleidung im obersten Teil der Paukenhöhle und den anschliessenden 
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Bäumen zu finden pewohut aincl, so t-nthäll <h\< !-v-ki-et EpHlermisscboUeu 
iintl kfisige Mas-seu, welche aus all den Zt-rt;ills])r'>iluktt>n , ( 'holestearin- 
kristalleri, Feltnadeln, eiripr Unraaaee von Fäulnisbakterien usw. bestehen, 
wie iie bei der Zereetzun;;; durch iiüsster £pidc>raiis zui^ttiude koninieii. 

Eine weitere Veränderung erfährt die Absonderung, weim ausgedehntere 
Wucherungen oder grössere Polypen vorliegen. In dieaem Fidle wird das 
Sekret sehr reichlich und wässerig und zeigt, wenig oder kritie sfhteiiuigeu 
Beimengungen mehr, dagegen eraelieint es hier uflniuls blutig. 

Bein eitriges Sekret endlich wird geliefert, wenn blossliegenjer Knochen 
vorhanden ist. 

Von grosser Bedeutung sowohl für unsere Diagnose ids füj- unsere 
Prognose und unser Handein ist der Geruch de.** Sekrets. 

Es ist auffällig, wie lange das schleimig-eitrige Sekret, vorausgesetzt, daaa 
es von sonstigen Beiiueugungeu, vor allem von zerfidlcner Epiilfrniia, freibleibt, 
seine Geruclvlosigkeit bnwahrt. Da» erfahre» wir uiehl nur bei den ukuleu, sondern 
auch bei den chronischen Mittolahreiteruagen mit zentraler Perforation. Kommt 
es doch nicht sehen vor, dass das mit maiericrter Epidermis gemischte Sekret, 
welches im Gehiirgaiig liegt, bereits hochgradig föüd geworden ist, während 
<lie nach seiner Entferniuig aus der PaukeidjöUe geholten Schleimflocken 
nooh frei von Geruch geblieben sind. Bei der Entfernung der noch immer 
von Vielen verwendeten Gazeatreifeu aus der Tiefe des Gehöi"gaugs hat man 
besonders häufig Gelegenheit, diese Beobachtung zu machen. 

Ständig fötid, von widrig süssliehem Geruch ist das reifhliche dünn- 
flüssige Öekret, wie es von grösseren Polypen geliefert wird. 

Ebenso haben die käsigen durch Epidermisaerfall entstandenen Massen, 
welche wir direkt aus den Seitenriiumen hcrunterbefürdern, ausnahmslos einen 
üblen Gerucli, weiiclier in so hohem JIas.--e chanikterislisch ist, dass ein Aus- 
tupfen dieser oberen Räume riiit der gebogenen umwii^kellen Sonde schon für 
sich allein genügt, um uns ihr Vorhandenseiji durch den Fötor zu verraten, 
aucli wenn Gehörgang und Paukenhöhle trocken erscheinen. Geradezu grauen- 
tuift kann der Geruch werden, wenn von diesen Seitenhöhlea die Eiterung 
auf die weitere Umgebung derscJben sich ausgebreitet hat, sei es in Form 
von extradtiralen oder von CSehirnabszes^'n, sei es als Durchbrüche unter 
das Periost nach aussen oder unterhalb de» Warzen fortsatzes. wenn der Eiter 
von dort seinen Weg dann wieder rückwärt« durch den Gehörgang oder durch 
eine Fistel an die Oberfläeh«' findet. Derartige Kranke können schon durch 
ihren Eintritt ein grosses I^okal verpesten, um) bei der oj>erativen Eröffnung 
solcher ausgebreiteten Abszedieningen und dem Erguss des mit Gasblasen ver- 
mischten Eiters aus demselben ist es mir wiederholt vorgekonmien, dass jahre- 
lang gegen derlei abgehärtete Assistenten die Keficxbewcgungen nicht mehr 
7.U l)ewältigen vermochten, von welchen ein starker Ekel gefolgt ist 

Diese auf Entfernung sich verratenden Eigen s«jhaf ton derartiger Ab- 
Medierungen können Ihnen schon eine ungefähre Vorsteüung davon geben, 
ni. H., welche schwere toxische Wirkung die von ihnen entwickelten Fäulnisgaue 
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und die diffundierende Flüssigkeit auf die nächst anliegenden Gewebe, die 
Meningen, das Gehirn und die grossen Gefäase ausy.uübcn wnnögen. 

Was den bakteriologischen Befund bei den chronischen Mittel- 
ohreiterungen ') betrifft, so finden sieh liier die gleichen pyogeneu Orga- 
nismen wie l)ei akuten, und zwar bei frischen akuten Rezidiven mit geruch- 
losem schleitnig-eitrigen Sekret für sich allein. Mit dem Auftreten des Fötors 
erscheinen ausserdem verscliiedene Arten von Baproph)rtischen Organismen 
und sind nach längerem Bestehen der Sekretion in ungeheuren Mengen und 
einer verwirrenden Arü?n fülle vorhanden. Da ein Teil derselben aiiaerob ist, 
und ihre Existenzbedingungen nur teilweise bekannt sind, so lassen sie sich 
DIU" teilweise und unvoUkonunen züchten. Wenn das Sekret im Gehörgang 
weniger wird und teilweise zu Borken vertrocknet, !*o kann nach den Unter- 
suchungen Sterns nur eine oder wenige baprophytenarten übrig bleiben und 
die Eitererreger können im Sekret verschwinden. Auf diese Weise .scheint 
bei einfachen Verhältnissen manche chronische MittelohreJterung spontan zum 
Stillstand zu kommen, Dass aber in der nächsten Nachbarschaft von tiefer 
gelegenen, der Austroeknung nicht zugfuiglichen putriden Eiterherden auch 
die pyogenen Organismen sich erhallen und ungehemmt vermehren können, 
das geht beispielsweise aus dem regelmä-H.sigen und reichlichen Vorhandensein 
von Streptokokken hervor, welche wir bei f^eptischer Thronil>ose des Sinus 
in seiner Wand und den von ihm eingeschloissenen ihrombotischen Massen 
finden, auch wenn diese bereits der Zersetzung verfallen sind. 



Zwei Vorkommnisse kehren bei den <-hronlschen Mittelohreiterungen mit 
solcher Regelmäseigkeit wieder, dass es mir nicht geeignet erscheint, sie, wie 
diee bis jetzt geschehen ist, als Komplikationep zu bezeichnen, sondern dass 
sie als zum Krankheitabild selb.st gehörig betrachti-t werden dürfen, das sind 
einerseits die Granulations- und Polypenbildungen, andererseits die Sklerosierung 
des Knochens in der Umgebung der erkrankten Räume. 

Die Granulations- und Polypenbilduug können wir in ihrer 
Pathogenese direkt auf der Auskleidung des knöchernen Geliörgangs verfolgen : 

Es kommt kaum eine längere Zeit vernacbläs.sigte Mittelohreiterung 
in unsere Behandlung, bei welcher wir nicht die Tiefe <!e8 knöchernen Meatus 
durch ilus .-^tete Verweilen des Sekrets exkoriiert und selbst mehr Oiler weniger 
wuchernd, also eine sekundäre Otitis externa, finden. In manchen vom 
Lande kommenden Fällen, nach unzweckmässigen Majjipulationen, warmen 
Umschlägen etc. ist die ganze Fläche mit weissen diphtheri tischen Mem- 
branen bedeckt» nach deren Abstossung dieselbe ungleichiniLssig granulierend 
erscheinL Das gleiche Aussehen bietet die Paukenhöhlenwand, soweit sie 
sichtbar ist« 



1) Stern, „Zur bakteriologisohen Kenatnia det Otitis tnedi* pamlentA chronica". 
Z«ktachr. i. Oiir. Bd. 26, 1894. 
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Eine gewisse Selbsüindigkeil uikI weitere Entwickelmig erlangen diese 
Wucherungen zumeist an den freistehenden Iländcru der Trommel fei Iperfora- 
<ion und insbesondere, wo die letztere randstandig ist, an dem freien Knot-hen- 
rand, welche der Passage des Eilers jtm meis-len ausgesetzt sind. Sie können 
«iadurch, dass sie vermöge ihre^ eigenen Gewicht** einer Gefü.ss*trangulation 
und Erweiterung der Venen ausgesetzt sind, sich rasch vergrössern und alle 
möglichen F<irnien annehmen, Icilt- kolijertförniig, teila mehrfach gelafipl. him- 
beerförniig werden und überziehen sich bald mit Epithel, das medial wärt» 
Flimmerepithel, weiter nach aussen Epidermis sein kann. Jüngere Polypen 
be.stehen au.-* Granulationsgewebe, allere können sich in Fibrome, hie und da 
init myxoRiatÄsen Einliigerungen umwandeln, in seltenen Fäilen auch teilweise 
verknwhern. Nach jahrelangem Bt'.*tehen erreichen sie manchmal eine unge- 
wöhnliche Grösse und ragen mit einem kolbenförmigen bis kirseliengrosaen 
äusseren Ende, das einen trockenen Epidenni.-»überzug trägt, aus der äusseren 
Gehörgiingsöffnung hervor. Ihr sich versclimärernder 8tiel reicht regelmässig 
in die Tiefe bis zui' Zirkumferenz des Trommelfells. Meist habe ich die 
Wurzel deriu-tiger grosser Poly|M?n an und dirt^kt innerhalb der hinteren ol)eren 
Grenze des Sulcus tympanicus gefunden. Kleinere Polypen entwickeln sich 
besonders iiäufig bei rand.^täniliger Perforation in der oberen Zirkumferenz 
und ragen liier koulissenartig aus der Sjmlte herunter, welche in die (dj^ren 
Räume ftihrt. Wie wir bei der Abtragung derselben «dt der Kürette erfuhren, 
entspriiig^^n sie zumeist direkt über dem freistehenden Margo an der äusseren 
Wand des Arlitus o<icr auch von Resten der Gehörknöchelchen. 

Die von Moos ausgespnx'hene und vielfach verbreitete Meinung, dass die 
grösste Mehrzahl der Polypen von der Innenwand der Paukenhöhle ausgehe, 
«ntspricht durchaus nicht meiner Erfahrung. Dem Promontorium breil auf- 
sitzende und nach der Abtragung inuner wieder rasch rezidivierende Wuche- 
rungen sind vielmehr verhältnismässig .selten; sie entsprechen einer hier liegen- 
den Knochenfistel oder deuten auf eine ausgedehnte Nekrose der LabyrinlliwumL 

Die regelmässige Etit.-itehuiig von Granulaticinen und PoIyi)en auf blas.s- 
liegenden Eitemngsflächen deutet darauf hin, dass ihnen eine gewisse physio- 
logische Rolle für die Regeneration zukommt. Sehen wir doch olle Substanz- 
verluste im normalen Orgunisnnis ilurch Grnimhuionsbildung sich ersetzen. 
Für die Entfernung von Fremdkörpern, Sequestern elc. besitzt unser Orgu- 
nismus keinen anderen Mechanismus als einen rings um dieselben entstehenden 
elastisch weichen Granulntionswall, durch welchen iler Fremdköqjer infolge 
de» Cberdruck» von innen her, auch wenn keine Kunstliilfe sUtl findet, all- 
mählich an die Aussenfläche gedrängt und ausgesto^sen winl. Wie hilflos 
ein Organismus den Schädlichkeiten, die auf ihn einwirken, erliegt, welchem 
diese Regenerationsfähigkeit abgeht, das werden wir mit voller Deutlichkeit 
bei der Otitis purulenta der l'hthisiker und anderer Schwerkranker sehen, 
bei welchen wir die Bildung üppiger Granulationen mehr oder weniger ver- 
missen, wie sie im normntcn Organismus als regelmässige Reaktion auf ent- 
sprechend starke EntzüiKlungareize stattfindet. 
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Sobald Hie Wucherung eine gewisse Selbständigkeit erlmigt hat, nach 
Art der Geschwülste «ich organisiert und weiterwächsl, ist sie natürlich wie 
diese als etwa.« !*chlechtweg Pathologiachea zu betrachten, dessen Entferming 
unsere Aufgabe ist. 

Die Sklerosierung des Knochens« in weiter Umgebung des Antrum» 
findet sich mit grosocr Regel nifiHsigkeit bei all <len Rftdikaloperarionen, welche 
veraltete schwere Mittelohreiteningeii von uns verlangen; das«' sie auch bei 
den leichteren Formen alter Mittelohreiteningen in mehr oder weniger grosser 
Ausdehnung vorhanden zu sein pflegt, habe ich tlurc'h zahlreiche Schläfen- 
beinobduktionen erfuhren, bei welchen die Otitis einen mit dem letalen Aos- 
gange nicht zusammeuhänRenden Nebenbefuiid bildete. 

Die Sklerosierung besteht darin, das« an Stelle der {jueutnirtiöchen und 
der MnrkrÄume, welche das Antnim rings umgeben, sich allenthalben solider, 
ungewöhnlich harter Knochen bildet; nur weiiige weit entfernte kleine Zellen 
and ein peripherer Mantel von !«pongiÖ9er Substanz im Warzen fortsatz bleiben 
noch teilweise erhalten. 

Auch hier machen die Phthisiker wieder eine Ausnahme. Trotz mehr- 
jähriger schwerer Mittelohreiierungen habe ich hier niemals eine Sklerosierung 
des Knochens, sondern vielmehr diircbpingig: einen auffäUig reichen Kom- 
plex von grossen und kleinen pneumatischen Zelleri; gefunden. 

Über die Entstehung der Sklero.^iierunfjj im Knochen werden wir auf- 
geklärt durch gelegentliche Seklionabefunde nnch akuter Mittelohreilerung, 
welche bereits eine Reihe von Wochen mit Tromnielfellverscbluss abgelaufen 
ist. Die pneumatischen Räume mit Ausuahme der Paukenhöhle und de« 
Antrums kann man hier gros.scnteilä mit einem derben blassroten Gewebe 
ausgefüllt finden, welches offenbar ein späteres Stadium der von Scheibe 
studierten Knocbeniippositionsvorgänge darstellt und »chliesalich mit vollkom- 
mener Verknöcherung der Räume endet. 

Auch die.ser Vorgang ist bereits von Stein brügge in seiner „patho- 
logischen Anatomie des Gehörorgans" i) als eine Schutzvorrichtung des Orga- 
ninnius angesehen worden, welche vor fJlem diu-ch die Verkleinemng und 
Vereinfachung des Raumes für den Verlauf fortspielender Mittelohreiterungen 
günstigere Verhältnisse schafft. Von verschiedenen anderen Seiten wurde 
diese Hy{)erostose dagegen als eine ernste und lebensbeJrohliche Komplikation 
aufg»?fasst, welche einen Durclibruch nach aussen verhindere und damit einen 
Durcbbrucb mich der Schiidelhöhle begünstige. Dabei wurde vollständig 
übersehen, dass bei den chronischen Eiterung.sprozessen (Cholesteatomen) Hand 
in Hand mit der Sklerosierung des Knochens eine sukzessive Erweiterung <ler 
äusseren Zugangsöffnung an dem freistehenden Margo tympanicus geht, welche 
vom Gehörgaiig aus in die erkrankten Räume führt. Auf diesem Wege kann 
sieh die Höhle, deren übrige Wand sklerosiert ist, im Lauf der Jabre soweit 
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den äuäiiftvti Oeliöi^ng öffnen, Uads voIUtändig das Bild enUtcht, lik 
aeit eine Rtidikalo^varuUoti ^machl worden. In einer grossen Reihe von mir be- 
obat'hteter Fälle ut der durch die Erweiterung aeiner Zu^angsöffnung zu einem 
ein fachen liefen Ret-essua umgeformte Krkrankunpshenl mehr oder weniger 
sipunlan auageheiU und bleibt definitiv trtn-ken — ein Nadirheilungavorpang, 
der wohl verdient von uns Iwwundert au werden, wejtn wir auch niemals auf seine 
Vollem hing ohne lebennbedrohlidie Zwischenfälle uns verlassen dürfen, und selbst- 
verständlich eine stete äratliche Ülwrwachung auch solcher Fälle notwendig bleibt. 



A. Dil' chronUche eitrige Mittelohrentzündung mit zentral 
gelegener Perforation des Trommelfells. 

Der Verlauf der Otitis media purulenla chronica mit zen> 
traler Perforation in einem sonst gesunden Organismus ist an 
verhültnidniäd.'^ig einfuclter. 

Sich »elbäl überlassen kann die Eiterung, deren erster Beginn hier meist 
auf eine in der Kindheii überstnndeiie akute Infektionskrankheit zurückzu- 
führen idt, jähre- iiiui jahrzehiiteliing mit Remissionen andauern ; in anderen 
Fällen kommt sie acitweiae, für Monate oder Jahre, zum Stilleümd, um unter 
der EinwirkunjiT einer von aussen in das Mittelohr gelangender» Schädlichkeit 
neuerdings wieiiemufauflnminen. Als solche t?chä<llichkeiten sind vor allem zu 
nennen das Hineingelangen von Wusaer, sei es durch den Gehörgang, sei es 
durch die 'l\ib«, wenn beim Baden untei^etiuichl. oder die Naäenduache in 
unzweck massiger Weise verwendet winl; elienso können Infektionskeinie in 
die Paukenhöhle jretragen werden durch Reinigung mit in die Tiefe dea 
Gehörgangä eingeftihrten Gegenständen, welche die wohl stets tu» seinen 
Wänden haftenden und, solange diese trf»cken bleiben, unschädlichen pyo- 
genen und saprogenen Keime in die Tiefe tragen, oder durch mechanische 
Verletzvmg zu einer zunächst serösen Absonderung führen, welche daa 8ub- 
atral für ihre .sofurtigc Vermehrung wird. Als hänfige Ursache für immer 
wiederkehrende Rezidive sind endlich ilie akuten Naaeiikutarrhe zu nennen, 
eoUnge sich nicht ein dauernder Absi^hluss am tympannlen Oslium der Tuba 
gebildet hat, wie wir einen solchen nach jahrelangem Beistehen der Eiterung 
als natürlichen Schulz gegen derartige Invasion nicht selten vorfimlen. Ins- 
besondere im kindlichen Lebensalter bildet die Erkrankung an akutem Nasen- 
katarrli und die Fortpflanzung desselben durch die infolge der Tronmielfell- 
öffnung bei jetler Schneutzbewegung leicht durchgängige Tu^)a ein so häufiges 
Vorkommnis, dass die schleimig-eitrige Sekretion der Mittelohrauskleidung bei 
solclien Kindern überhau[rt nicht zum .Stillstund zu kommen pflegt, sondern 
in verschiedener Stärke dauernd bestehen bleibts 

Wie ein solcher persistierender Ausfluss, wenn er sich selbst überlassen 
bleibt, durch Epidermismazeration zur Exkoriation der Trommelfell- und Ge- 
hörgangsoberfliiche und weiter zur Bildung von Granulationen sowie an den am i 
meisten exponierten Rundern zu Poljpeiibildung führen kann, habe tob Ihnen 
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bereits geschcldort. Die letzt<>ren entwickeln sich bei den einfm-hen zentralen 
Perforationen, wenn diese sich selbst überlassen bleib(:"n, nicht eben viel seltener 
als bei den randsländigen, und ich habe wiederholt nach der Abtragung von 
PolyjHJti, welche so gross waren, dass sie aus der äusseren Gehörgangsöffnung 
liervorragten , eine einfache Eiterung mit zentraler Perforation vorgefunden, 
welche in wenigen Tagen unter geeigneter Behandlung zum definitiven Still- 
i<taud kam. 

Als auffällig inus* e? bezeichnet werden, dass derartige grosse, den 
Grehörgang ausfüllende Polypen trotz jahrelangen Bestehens gar keine Re- 
teutionserseheiiumgetj hervorzurufen pflegen. Nur in dem seltenen Falle, dass 
ihr äusserer Teil unter dem Einfluss von Fäultii-serregeru sich grünlich ver- 
färbt, habe ich Erscheinunjren von jdlgemeiuer Sepsis eintreten Riehen, 

Zu Knochennekrose können die einfachen hier in Rede stehenden 
Fonnen von Otitis mit zentnüer Perforation in einem sonst gesunden Orga- 
nismus nur dann führen, wenn andauernde Schädlichkeiten, z. B. ein in die 
Paukenhöhle verirrter Wattepfropf, zu dauernder fötider Sekretion und An- 
sammlung von Jauche daselbst Veranlassung geben. 

Den seltenen Ausgang in allgemeine Sepisi.s, da wo die Sklerosierung 
des Knochens in der Umgebung der Haupträume ausgeblieben ist, werden 
wir bei den Komplikationen besprechen. 

Wo keine Poly|»enl)ildung vorliegt, hört in einer Reihe von Fällen die 
Eiterung allmählich spontiin auf, indem die Eitererreger verschwinden und 
das nurmehr Fäuluishakterien enthaltende Sekret /,u Borken an der Trommel- 
felloberfläche eiiitruckiiPt; durch das der letzteren und der Gehörgaugswand 
eigentümliche Epidermi.s Wachstum (cf. Seite 121) können die Borken allmäh- 
lieh nudi aussen getragen werden. Gleichzeitig kann die Troninielfellöffnung 
durch Wucherung an ihrem Rand .«ich konzentrisch verkleinern, un<l endlich 
die Öffnung mit einer Granulat.ionsfläche sich verschliesseii, die sich später tnit 
einer Borke be<leckt. Derartige kleine Borken sehen wir dann rosenkranzartig 
sich aneinanderreihen und einen bis zum knorpligen Gehörgang reichenden 
zusainmenliängcnden Streifen bilden, dessen Entstehung ebenso zu denken 
Ist, wie die regelmässig zu beobachtenden Wan<lerungen von Blutextravasaten, 
welche von der Oberfläche des Trommelfells ausgehend bis weit in den Gehör- 
gang hinein gelangen. 

Nur selten sind wir in i1*t Lage, den V^erschluss von grösseren, zwei 
Drittel und mehr des Trommelfells einnehmenden fdteren Perforationen direkt 
zu beobachten. Wie liäufig und in wie ausgedehntem Masse ein solcher im Lauf 
grösaerer Zeiträume erfolgt, wird sich uns bei Besprechung der Residuen ergeben. 



Behandlung: i^er Otitis media punilenta vlirunieu mit zentraler 

Perfonitioii. 

Viel unverkennbarer als bei der akuten Mittelohreiterung tritt hier der 
günstige Einflu.'^e der Antisepsis zutage. Die Verhältnisse, welche hier vor- 
liegen, sind in verachiedenen Richtungen andere und einfachere: 
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Während dort ein kompliziertes Höhlensystem mit vnntilariip ver- 
schlossener Tronniieifolluffiiiing vorliegt, ist hier von den Mittclohrräumen 
oftmals nichts mehr flbriß; geblieben als Paukenhöhle, Aditus und Antrum, 
welche durch eine meist weite Trritnmelfellnffiuing für einen kriit'tigen Spritzen- 
stralil zugünnlich sind. Während dort oft stark virulente pyogcne Organismen 
in all den komplizierten und entlegenen Höhlenrüunien fiowie in deren Aiis- 
kleidung verbreitet sind, über welche nur der {)rgnni!*mu3 selbst tnit »einen 
Schutzmitu In Herr zu werden vermag, finden wir hier meist vorwiegend Fäulnis- 
bakterien, auf welche dits Antiseptikum, welches «m Mittelohr allein in der ge- 
nügenden Menjje imd Konzentration, nilmlich in Substanz, dauernd verwend- 
bar ist — die Borsäure — eine stetü vernichtende Wirkung ausübt, wenn nur die 
anatomischen Verhältnisse gestatten, alle Teile der erkrankten Höhlen zu 
erreichen, Es wird dies erwiesen durch die ssahlreichen FiVlle von jahrelang 
mit oder ohne Unterbrechung fortlaufenden fütiden Mittelohreiterungen, welche 
durch eine einzige oder einige wenige gründliche antjseptisi-he Keinigungea 
zum dauernden Stillstand gebracht werden. 

Die antiseptische Behandlung wird l>ei der ehronisfhfn Mitlelohreiterung 
in der gleichen Weise durchgeführt wie bei der akuten: 

Die Injektion mit 4prozentiger warmex Borlosung muss mit tiemlich 
kräftigem und breitem Strahl erfolgen, um die Wände allseilig zu ti-effen. 
Nur wo sehr httchgindige Hörverniiuderung oder Taubheit besteht, ist, ins- 
besondere bei frischem Eintritt derselben, Vorsicht geboten wegen der Mög- 
lichkeit einer vorliegentlen Zerstfining an den FensU>rn. 

Der Injektion lassen wir ausnahmslos, wo die Tuba iiicbt bereits ver- 
wachsen ist, die LuftduBcbe mit Politzers Verfahren folgen, um Sekret un<] 
Injektionsflüssigkeit nach aussen zu entleeren. Die darauf folgende Aus- 
trocknung mit Watte-umwickcUer Sonde lässt sich hier durch die weite Öff- 
nung auch auf die Paukenhöhle ausdehnen uuil kann nicht soi-gfältig und 
oft genug geschehen. 

Auch die schliessliclie Insufflation von Borfuilver erfolgt wie bei der 
akuten Mittelohreiterung und darf ziendich kräftig sein , um durch die weite 
Öffnung auch teilweise in die Paukenhöhle zu gelangen. 

Zum Si-hutz des Ohres dient ein lockerer Watte|jfropf, welcher nicht 
über den knorpligen Gehörgaug hineinreichen soll. 

Diese Behandlung winl anfangs täglich, später so oft wiederholt, al.N 
sich Sekret zeigt. Hat viie Sekretion aufgehört, so bleibt das Borjiulver in 
der Tiefe liegen. 

Da die Bonsäurebehandlung in allen Fällen von Mittelohreiterung den 
Fötor beseitigt, wo wir überhaupt imstande sind, die erkrankten Hohlräume 
in ihrer ganzen Ausdehnung mit dem Spritzenstrahl zu erreichen, und da 
dieselbi! niemals Reizerscheinungen verursacht, so habe ich keinen Grund ge- 
habt, von derselben abzugehen, und selbst genügende Erfahrungen auch über 
die Wirkung iler seither von anderen Seiten empfohlenen sonstigen Antiseptica 
im Ohre zu machen, unter welchen die Aqua hydro.geitii hyperoxydati in 
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6 prozentiger, das ForinHiin in 1 prozentigfr und das Reaorzin in 4proaent]ger 
Lösung Hm meietfn Verwendung gt-funden haben. 

Wenn die Mitteiohrauskleidung sukkulent und geachwellt ist, werden 
von Schwartze Atzungen mit 3 — lüprozeiitiger Ivösung von Argentum 
nitricum, wenn sie granuliert, von Politzer, Eingifssungen mit verdüuntein 
Kis reinem Alkohol empfohlen. 

Jede zirkumskripte Wucherung, auch wenn sie noch »o klein ist, wird 
mit der Schlinge entfernt. Wir l)eniLt;£eu dazu da$ alte halb vergessene 
Wildesche mit ungehärtetem Bluinemlraht armierte Instrument (cf Abbit 
düng 63, Seite- 194). Die vielfachen an demselben seither anggbwhtoa 
Änderungen lialte ich für keine Verbe)<serungen. Die Abtragungsstdle der 
Wucbenmgen und Polypen zu ätzen, erscheint nach meinen Erfahrungen 
nicht notwendig. 

Kleine für die Schlingd ungünstig gelegene Polyper kann man mit einer 
auf den Sonileiiknopf aufge«chnioIzeuen Perle von Argeiiturn nitricum i. subst 
ätzcu. Zu diesem Zweck wird der vorher benässte Soudeuknopf in Argeo- 
tum nitricum pulverisiatum getaucht und mit dem anhängenden Pulver einige 
Sekunden über die Spjritusflamnie gehalten, bis eine Perle entstanden ist. 
Auf der Äussenfläche des Trommelfelif< breit aufsitzende Granulationen, wie 
äe öfters hei «llnmhlichem Narben verschluss grösserer Öffimugen sich bilden, 
läast mau am besten unbfjührt. 

Vor Verwendung tiefer greifender Kau.stika, in.sbesondere der Galvano- 
kaustik im Miltelohr, deren Wirkung in die Tiefe wir nicht genügend bemessen 
können, möchte ich hier eindringlich warneu. 

Nur die sehr grossen bis zum Meatuseingang reichenden Poly|>en be- 
stehen manchmal aus so derbem Ciewebe, das» die gnlvnnokaustische Schlinge 
zu ihrer Abtragung nicht entbehrt werden kann. Sie gelingt bei dieser 
Grösse meist nicht auf einmal im Ganzen ; den Stiel, der gewöhnlich aus 
weicherem Gewebe besteht, kann man dann mit der kalten Schlinge an f>einer 
Basis durchschneiden. 

Sonstige operative Eingriffe bei der chronischen Miltelohreiterung mit 
zentraler Perforation habe ich, wenn wir hier absehen von den ausserordent- 
lich seltenen Fällen allgemeiner Sepsis nach akuten Rezidiven (cf. später), 
niemals für notwendig gefunden. 




XXI. Vortrag. 

Die dironischf eitrige Mittolohrentziinduiii!: mit pand- 
stiindiget" Perforation. 

Perforation d(^r Mcmbraua Slira[inelli. CliuIoHteiitom. 

M. H.! Sowohl die Lage 4ie«er Purloratiüiien itn Stellen, wo wir im 
Laufe iter iikuten Lifektioiiskmnkheitt^u nietiinls eiiieu Durchbruch des 
Troniiui'lMls lipobaciiteii können, als mich die j?tatit<tis<'h»'ii Ergebnisse einer 
jahraehnteiang regelii»äst>ig in dies«;r Richtung von mir durehgfführten Anam- 
nese sprechen für eine andere Entslehimgsiweiae der Perforationen iu der 
oberen Peripherio als difi)(^nic;c der /,cnmd<^n l*erforationen. 

Soitdeni ich im Jahre 1879 auf das nicht ^seltene Vorkommen von 
Perforationen in der Membrana S hrapuelli, welche bis dahin fa^t 
gänzlich unl>earhtel t^'bliel>eji waren'), durch ihr differHOtes Verhalt«» gegen- 
über d«r B<irxäuretherapie «ufuierksant geworden war, habe ich mein spezielles 
Augtnnierk auf die Häufigkeit ihre» Vorkommens, ihn; Entiitehungsweise und 
ihre BegleiterM-heimuigen gi'rifhtet. 

Sie bilden 1,2 Prozent der Geiäamterkmnkungen des Ohres und 6 Pro- 
zent der chronischen Miltelohreiterungen. Die Kinder sind nur mit 12 
ProKent beteiligt Ziendii^i häufig (in 1H,8 Prozent) finden sie äich 
doppelseitig, reap. tiekn Ciiolesteatoni dvr andern Seite. 

Nienvals habe ich, wie bereits erwähnt, eine Perforation der Membrana 
Sbrapuelli im Verlauf einer genuinen oder sekundären akuten Mittel- 
ohreiterung sivh Itilden !<<ehen. 

Wo nicht Granulationen das Bild verdecken, kann man fast duivh- 
gäagig die direkte Fortsetzung der Tromaielfellcpidermis in die weiss aus- 
gekleidet« Höhle verfolgen. In der grossen Mehrxahl der Fiüle laswen «ch 
ferner durch direkte Injektionen in die Höhle grössere Epidcrmisftcholleu 
aus der!*elben entfernen. 

Sehr bald wurde mir dan liäufige Vorhamlennein von Erscheinungen 
auffällig, welche auf einen gleichzeitigen lange beistehenden Tubenveracbluss 

I) Übenehau über den g«geu«rftrtigpn SUnd der Qhrenheilk. Wiesbaden, Bergmann, 
188& 8«lt« iie. 
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hinwiesen, Eiiisenkung des Trommelfells, öfters auf beiden Seiten, mit 
Atrofihit^ tlet^selbeii, Schwerhörigki'it. weklie ilureti die Luftduwhe bedeiiteiid 
zu bessern ist, adenoide Vegt^talioiieii usw. Einen ursächlichen Zusammenhang 
zwiiwhen Tubenverschluss und Perforation in der Membrana Shrap]nelli 
zu suchen, liegt, daher nicht so fern. Vergt'genwärtigen wir uns die h(X!h- 
gradige Atrophie uud Verdünnung, welche das Tronunelfell im Laufe jahre- 
lang andftnerrtder Tubenprozesse nicht selten erfährt, andererseits' die häufig 
dabei vorkoiTimenden akuten Entzündungssehübc, so kiinn es uns nicht Wun- 
der nehmen, wenn hier das Trommelfell gerade an derjenigen Stelle, welche 
eines fe8t<!ren Widei-sland-s in Form regelmässig nng^'ordneter Membrana 
propria-Fattern entbehrt, nömlich in der Membrana flaerida, einmal dem von 
auHsen auf ihr Iasl<'n<Ien Luftdruck nachgibt und einreisst. Weiter daran 
anschlies.s<'nde eitrige Entzündung, Wucherung der Rissränder usw. können 
zur Verwachsung der letzteren mit der Wand des kleinen Binnenraums 
führen; und so ist die Brücke gebaut, auf welcher die Epidermis «lirekt vom 
Trommelfell und den Gehörgangswänden in den Äditue und das Antnim 
hineinwachsen kann. Dnmit ist die Öffnung eine persistente geworden, nnii 
•jrklärt sich gleichzeitig die epidermoidale Umwandlung, welche ujis an der 
Aa-ikleidung der Höhle entgegentritt. 

Ahnliehe Vorgänge können auch bei der Entstehung der randstän- 
d i g e n Perforationen an der hinteren und v o r d e re n o 1) e r e n 
Peripherie des Trommelfells spielen, wenn das Trommelfell hier stark 
atrophtK'h geworden ist. Nur ein Teil der Perforationen an dicken Stellen, 
nämlich die kleineren mit ausgedehnten Synechicen ihrer Ränder an der Innen- 
wand der Paukenhöhle lassen sich übrigen? in dieser Weise ejitatanden denken. 

Die zahlreichen totalen Perforationen dagegen, welche ebenfalls häufig 
zu Epidermisbildung in den Mittelohrräumen führen, verdanken wohl zumeist 
ihren Ursprung frühen-n schweren akuten Infektionskrankheiten. Die 
Überwaiidenmg der Epidermis in die Mittelohrräume erklärt sich hier einfach 
dadurdi, dass die Zerstörung den oberen in die Seitenhölilen führenden 
Margo tympanicu.s erreicht und teilweise über denselben hinausgegriffen hat. 
Hier findet sich oftmals die Auskleidung der PaukeuhöUe selbst noch mit 
Wucherungen bwleckt oder gleichmässig geschwellt um! glänzend rot, während 
von dem Istbnnis an, der in den Adilus ad nntnnn führt, nach aufwärts die 
epidermoidale Umwandlung durch die Trommel fellöffnung hindurch sichtbar ist. 

Auch Lücketi in der knöchernen oberen Gehörgangswand, welche nach 
schweren Knochenprozessen mit Abstossung von Sequestern zurückgeblieljen 
sind, können der Weg werden, auf welchem die Epidenaiab'Jdung in den 
Aditus und das Antnmi htneiiiwiuidert. 

Die Epidermisiennig einer granulierenden Wundfläche, Avie wir sie bei 
all den hier besprochenen in das Mittelohr führenden Lückenbildungen ein- 
treten sehen, ist nicht« anderes als ein Heilungsvorgang, wie wir ihn 
analog auf jedem Substanzenverluste als Deckung der Oberfläche beobachten 
können, und mit Recht sieht Scb wartze in der Fortsetzung der Gehörgangs- 





Cholesteatom. 
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«pidermis in die Paukenhöhle und bis in die Knochenzellea des Warzenteils 
„den sichersten Schutz gegen Reiidive der Eiterung". 

Verhängnisvoll wird aber oft genug die Epidermisierung innerhalb dea 
Mittelohn* dadurch, dass sie ihren Weg durcli enge Öffnungen und 
Spalten bis in diese Hohli-äume hitioin gefunden hat. 

Die hier sich bildenden Epiderniisschalen unterliegen nicht in der 
gleichen Weise der Resorption, wie 8ie für das Sekret der einfachen Eiterung 
von den Wänden aus staltfindet, sondern sie bewirken als abgi^storhene, 
liegen bleibende Massen eine andnuernde Reizung der letzteren, welche lu 
immer erneuter EpidermisprtHJuktion führt. 

Das ist die Entstehung der so häufigen Erkrimkungsfonnen des Mittel- 
ohrs, welche wir unter dem Namen „Cholesleatom" zusammenfassen. 

Die Häufigkeit, dett Vorkonimena von, Cholesteatomen im Atitrum inas- 
toideum hat Iwreits von Troeltsch durch seine Sektionen festgestellt, 
und auch die von ihnen drohenden schweren Gefahren 
hat dieser scharfsichtige Forscher schon voll gewürdigt. 

Solide oder von der äussenMi Öffnung her in 
ihrer Mitte zerfallene, gegen ihre Perij)herie rcgi*linä'?sig 
geschichtete Kpidennismtissen, weiche sich nach rück- 
wärts blindsackfürmig abgrenzen, füllen entweder nur 
den Aditus oder auch das Antruni in seiner gniizen 
Ausdehnung. Haben dieselben genügende Zeit zu 
ihrer Entwickidung gehabt, so findet durch die stets 
wiederholte Anlagerung neuer Epidermisschalen auf 
der Matrix eine exzentrische Erweiterung der Knochen- 
höhlen nach allen Seiten und eine Usur an ihren 

Rändern statt. So können die Epidermismassen in den äusseren Gehörgang, 
unter das Periost an der Aussenfläche des War-Aenteils, in das Lfll>3Tinth 
und an der Schädel ba^^is unter die Dura durchbrechen. Von den Knochen- 
septa der Warzenzellen findet sich bei die.>«er Erweiterung keine Spur mehr, 
sondern die zwiebeiförmig iingeoninete Cholesteatoniniasse (cf. Fig. 65} liegt 
in einer glattwandigen mit nur flachen Ausbuchtungen versehenen Knochen- 
höhle, deren Wand durchgängig sklerosiert ist. 

Die Epidertnistiiassen , welche durch die Tromnielfellöffnungen von 
aussen her zugänglich sind, verfallen, sobald sie in irgt-ntt einer Weise durch- 
feuchtet werden, einer raschen putriden Zersetzung und erzeugen als Fremd- 
körper in ihrer Umgebung Graiiulationsbildung, Eiterung und zum Teil Karies 
der Knochenwände und der von ihnen umschlossenen Gehörknöchelchen. 

Die vielfachen durch das exzentrische Wachstun» der Epidermismassen 
nach allen Richtungen geschaffenen Lücken in den Knochenwänden stellen 
offene Woge dar für die .Vusbreitung der septischen Eiterungsprozesae auf 
die Meningen, die grossen Gefäase und das Gehirn. 




l'huk'üU'aU'uikugfl ',i 

durcbf Totahiufiueiuelun^ 

iini labenden catfenit. 
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Wenn wir die Perforationen der Membrana Shrapnelli, bei welcben 

sich nahezu auätiahmslos £}pidenm<anBatiimluiigen im Adituis und Antrum 
finden, zu den Cholesteatomen zählen, so Bind diese in meiner Slatistik mit 
der Zahl von 2,2 Prozent unter den gesamten Erknmkunpen def Ohiee und 
mit nahezu 11 Prozent unter den chroni^^cben Mittelohreiteruiigen vertreten. 

Das jüngste Kind, mit Epidermiaansanimhing im Antrum, welches ich 
operiert habe, wm 3 Jiihro alt. Weitaus die Melirzahl der mit Cbolestejitom 
zur Beobachtung kommendiMi Kranken «teilt im Aller von 10 — 40 Jahren. 
Der Beginn der dem Prozesa 'zugrunde liegenden Eiterung datiert aber meist 
bi.« in die Kindheit zurück. 

Die bei der Spiegeluutersuchung für uns sichtbaren Defekte erstrecken 
sich »ehr häufig über da« Trommelfell hinaus mehr oder weniger weit in die 
obere hintere knöcherne Gehörgangswnnd und finden sich in «»ehr verschie- 
denem Umfang von einer geringen fieripbieren Ausschweifung der Trommel- 
felliJerforation an ihrem oberen Pol bis zum voUs-läiuiigen Fehlen der ganzen 
hinteren oberen knwhernen Gehörgangswnnd, »o dass der Acutus und das 
Antrum in ihrer ganzen Auiidehnung gegen den Gehörgang offen liegen. 
Manclnnid besieht auch neben der Ausdehnung der TrommelfeUöffnuug 
in die knöcherne Geh«)rgnngf<wand noch eine isolierte in da-s Antrum führende 
Lücke o<lflr Fistel weit aus.-'en im Gehörgang und zwischen beiden nur eine 
Weichteilbrücke, weh^he von der intakt gebliebenen Gehörgangsausklcidung 
gebildet wird. 

Wucherungen und Polypenhihlungen finden ^^r■b neben Cholesteatom 
ausserordentlich häufig, in der Hälfte der von mir gestehenen und zu- 
sammengestellten Fälle. Indem sie aus der Gegend der Membrana Shrapnelli 
oder von iler hinteren oberen Peripherie hernbrnf^en, deuten sie schon durch 
ihren Sitz auf das Vorhandensein von Cholesteatom hin. 

Die Öffnungen der Membrana Shrapnelli führen direkt in den Aditue, 
da die Bänder des Haniniernndioskörpers und oft auch teilweise dieser selbst 
längst durch Usur verschwunden sind. Nach abwarl** gegen che Paukenhohle 
sind die das Cholesteatom einschliessenden oberen Räume meist abge.schlo8sen, 
8o das.s kein Perfonition-xgeräusch durch die Luftdusche zu erzeugen ist. Oft- 
mals erwei.-ät sich auch die Tuba dun-h Wuchemng oder Verwachsung in der 
Gegend ihres Ostium tympanicum abgesperrt. 

Was die subjektiven Erscheinungen des Cholesteatoms betrifft, 
80 kann es, da, die Sekretion oft so gering ist, das» sich nur in der Tiefe 
vertrocknende Borken bilden, und zeitweise ganz sistiert, für Jahre und Jahr- 
zehnte latent bleiben. 

Nur ein Drittel der von mir zusammengeatellten Fälle klagte über 
jseitweiae Kopfschmerzen, Eingenwninieusein des Kopfs, me- 
lancholische Verstimmung usw. 

Schwindelerscheirjungen treten gewöhnlich nur bei der Ein- 
spritzung auf. Wo in der Perforation die Gegend des horizontalen Bogen- 
gangs freiliegt, lässt sich nnvnchmal durch Betupfen dieser Gegend mit der 
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Watte-UTiiwickelteii Sonde jedesmal so starker Schwindel erzeugen, dass die 
Kranken vom Stulile zu fallen drohen. In solchen Fällen dürfen wir wolil 
annehmen, dass an dieser Stelle durch eine Knochenusur das £ndo»t des Bogen- 
gangs freigelegt ist. 

Die teilweii^e Entleerung der Epidermismassen geht manch- 
mal unter sehr heftigen Schmerzen und Schwellung de» Ge- 
hör gangf."* (*p«n1au vor sich. Während dieses Vorgang- tritt hie und 
da' Faci nlisparaly se ein, die aber meist nach manL-hmut nionatelangem 
Beistehen wieder verschwindet. 

VerbältnismäBsig häufig wird bei den chronischen Mittelohreiterungen 
die Chorda tynipani in Mitleidenschaft gezogen, und i'ntsteht Ge- 
schmaekslähmun g in den vorderen zwei Dritteln der betroffenen Zungen- 
eeite. Oftmals liegt die Chorda in der Paukenhöhle bloss, und die Kranken 
empfinden bei jeder Berührung derselben ein Pritrkelu und Stechen, b<.'i der 
Berührung mit einer Würmequelle (Syririgoskop) ein Brennen auf der Zunge. Bei 
der Extraktion der Gehörkncichelchen und bei der Radikalf)(>eraf.ion ist manchmal 
ihre Verletzung unvernieidlifh. Ebenso wie der Fafiiilis ist nuch die Chorda 
tynipani ausserordentlich regenerationsfähig. Ihr Funktionsausfal] ist iihrigene 
für den Kranken so wenig auffällig, dass er so gut wie niemals von ihm 
selbst l>etnerltt wird. Zur Prüfung benützen wir die vier Geschniacksquali- 
täten: süss, siiuer, salzig, bitter, welche auf die vorher abgetrocknete Zuiigen- 
hälfte zu lokalisieren sind. 

Nur ausnithmswei.ip beklogon sich die Kranken über subjektive 
Geräusche im Ohr, die überhaupt bei den chronischen Mitt^^-Iolireil^ruugen 
selten beobachtet weiden. 

Sehr verschieden verhält sir-h sowohl bei den Perforationen der Mem- 
brana Shrapnelli ids bei den Cholesteatomen anderer Entstehung dua Hör- 
vermögen. 

So wurde in meiner Zusumnienstellung bei deji ersleren Flüsterspracho 
noch von 20 Prozent über 2 m bis zu Zininierlänge und mehr verstanden 
und bei den letzteren in 7 Prozent; unsicher in nächster Nähe des Ohres 
wurde sie von den rrsteren in 9 Prozent, von den letzteren in 34 Prozent 
gehört. 

Unter den die Flüsterspracho unsicher Perzipierenden befinden sich 
Hueh die ziemlich zahlreichen Kranken, l>ei denen das Gehör ganz er- 
löse hon ist, wie wir uns durch die Prüfung mit der kontinuierlichen Ton- 
reibe ])er Luftleitung (gewöhnlict(> hübe ich mich hier uuf «lie Prüfung des 
mittleren Tones a' l)eschränkt) überzeugen können. 

Ein rasches Erlöschen des Gehör Vermögens unter unserer 
Beobuhtung mit gleichzeitigem Auftreten von Schwindel und Erbrechen 
bedeutet ein Übergreifen der Eiterung Auf da» I.rtihyrinth und ist von aebr 
übler prognostischer Bedeutung. 

So liitigu dns Labyrintli intakt ist, besteht, wie hei ulie]i Erkrankungen 
am Schallleittjngsiippurat, Verlängerung der Knochenleitung über die Nonn 
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(Schwttbachs Versuch) und geK^-nüber der Luftleitung (Ri n nes Versii<*h) 
und mehr oder weniger ausgedehnter Auafall am unleron Ende der Tonskida 
in Luftleitung. 

Die Diagnose des Cholesteatoms ergiebt sich durch die Spiegel- 
untersuchung und diurch die Eiitfernmig von Epidermis aus den oberen 
Mitttdohrräumen. 

Für die Prognose dieser Erkrankungsformen — allerdings nur, wenn 
sie sich selbst überlassen bleiben — gilt noch heute der alte Wilde sehe 
Satz uneingeschränkt: „Solange ein Ohrenfluss vorhanden ist, vermögen wir 
niemnls zu sagen, wie, wann und wo er endigen mag. noch wohin er fiihren 
kiinn." 



Behandliing der Otitis media purulenta ehroniea mit randstSodiger 

Perforation. 

Obgleich die Form <ier erkrankten Räume hier möglichst vereinfacht 
i^l, indem meist längst alle pneumatiselien Zelli^n ausser Aditus und AnbTim 
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Fip. 66. 
Pauken- resp. Aotniinrnhrobeii vou verachieden^ui Lumen und Ttirscbiedenen Krüminungeo. 

mit eburnisierteni Kno<-hen sieh ausgefüllt haben, i^t doch die*Behandlung 
gegenul»er den Mittclohreiterungen mit zentraler Perfoniüon erschwert, eines- 
teils durch die Enge der zuführenden Öffnung, insbesondere bei den Per- 
fonitioueii der Membrana S h r a p u e 1 1 i , andererseits durch das feste An- 
haften der Epidermissehalen an den Wänden der oftnuils liereitä exzentrisch 
erweiterten Höhle. 
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Um fliege Maäsen mit direktem StraU zu traffiklli bedürfen wir besomlerer 
abgebogener Metallröhrcheii (Paukeivrührchon oder besser Antruitiröhrchen, 
da sie zur direkten Injektion in das Antrum bestimmt sind; von sehr ver- 
schiedenen Formen (cf. Fig. 66), wie ein solches zuerst von Arthur Hart- 
man n beschrieben worden ist, Das entweder gerade oder im Boj^en an 
seinem inneren Ende nach aufwärts gekrümmte MetoUrölirchen wird durch 
einen Gummischlauch mit der Spritze verbunden nnd unter Spiegelkonl rolle 
in die Perforation der Membrana Shrapneili oder in die von der Pauken- 
höhle nach aufwärts in den Aditus und das Antruni mündende Spalte ein- 
geführt. Mittelst Injektion durch dasselbe sind wir imstande, oft erstaunliche 





Fig. 66 a. 
Pipelte mit PaukenrChrohen. 



Fig. 67. 

Sonde tum Auatroclmen des Aditua und 
Antrumg. 



Maf5sen von htdbfesien käsigen Zerisctzungsprodukten und i^hlies.s!tch ilicke 
Schalen von xwiebelförmig angeordneter weieser Epidermis herabzul)efüi(lern, 
welche für einen nur in den Gehörgang gerichteten, auch noch so starken, 
geraden Wasserstrahl schlechterding» unerreichbar sind. Zur Inji-ktiun wird 
auch hier 4 */o ige Borsäurelösiung verwendet, die KörpcrtenifMTatnr haben soll, 
um den hier sehr leicht eintretenden Schwindel %ii vermeiden. 

Damit die Injektionsflüasigkeit die richtige Temperatur l>ebJiU, i^t sie 
im Gefäs« vor der EinfüUung in die Spriue auf 41 " (' zu erwärmen. 

Wo die Tuba noch durchgängig ist, wird nach der Injektion Politzers 
Verfahren gemacht. 

Ganz besondere Sorgfalt ist auf die subtile Austrocknung der Höhlö 
mit entsprechend nach aufwärts gebogener Walte-uniwickelter knopfloser Sonde 

B*told, Lsbrbueli der Olimulidilknude. 15 
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(•cf. Fig. 67) zu verwenden, welche oft weit ia die Höhle vorgeschoben 
werden kann. 

Wesen ttich gebessert haben sich die Behandlungsresultate seit der Ein- 
führung Toii direkten Borpulvt^insuf flation en in die vorher aus- 
getrocknet« Hälile, welche in gleichi^r Weise wie die Flüssigkeitsinjektion 
durch ein trocken gehaltenes Antruinröhrchen gemacht werden. Um die |)eri- 
pheren dicken Epidermisscliichteu in der Hölüe zu nischerer Abstosöung zu 
bringen, knnu mau auch zur direkten Insufflation Salizyl- mit Boi-pulver 
(1 auf 4) niittelBt des AntTumrohrchens benützen. Mit Rücksicht auf die 
hierbei mögliche Dispersion von pyogenen Keimen und Zersetzungsprodukben, 
unter Umständen auch von Tuberkelbazillen, in die umgebende Luft ist es 
im Interesse des behandclmien Arztes ratsam, sich hierzu eines Spiegels mit 
Glnsdiaphragma und Schutztuch für das Gesicht zu bedienen, wie mich einige 
üble Erfahrungen an meinen Assistenten gelehrt, haben. 




Fig. G8. 
Karotten xnr Abtragung von Wncherangen aus dem Aditiu ad antrum. 



Ausserordentlich häufig kommen wir bei den rand8t."indigen Perforationen 
in die Lage, Wucherungen und Polypen ablrageti zu müssen. Da dieselben 
meist aus der Spalte von ol>en herunU-rragen, so werden hier ausser der 
Wild eschen Schlinge mit Vorteil Küretten benutzt, die über den freistehenden 
Mnrgo tympauicus hinaufgeführt werden küunen (cf. Fig. 68), und bei leichter 
Handhabung gut zum Ziel führen. Eine grosse Reihe von Polypen, welche 
vorher überhaupt nicht zu sehen waren, habe ich auch aus entfernteren 
Teilen dt»r Höhle durcli den Strahl des Antrumröhrchens abgerissen, worauf 
oftinids lange bestehende Eiterungen mit einem Schlag zum StiDstand kamen. 

Wo eine Fistel weiter aussen im Gehöt^ng entstanden und von der 
oberen knöchernen Gehörgangswand nur eine Weichtoilbrücke stehen geblieben 
ist, kann man das Antrum sehr einfach durch Spjdtnng dieser Brücke weit 
zugänglich machen. 

Bleibt die Eiterung trotz monatelang konsequent fortgesetzter Behandlung 
mit dem Antrumröhrchen und trotz Entfernung der Polypen fötid, so beweist 
dies, dusa der Zugang der Holde ein unvollkommener ist, und ein Teil der- 
eelbeji vom Sprilzenstrahl nicht erreicht wird. Mit diesem Nachweise ist die 
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Indikation gegeben, auf operativem Wege den Krankheitsherd 
zugänglich zu machen. 

Wenn ausserdem daa Hörvermögen ein schlechtes ist, so kann man 
versuchen, durch operative Entfernung des Hammers vom Gehör- 
gang aus (Kessel) den Zugang zu erweitern. Auch den Ainhoss auf 
diesem Wege mit dem Amboashaken zu entfernen, was bei seiner Lage blind- 
lings geschehen muss, halte ich nicht für ratsam. 

Wenn die fötide Eiterung auch nach der Hammerextraktion dauernd 
foitbesteht, so wird die Tolalaufmeisselungr das heisst die Eröffnung 
des AditUft und Antrum in ihrer ganzen Ausdehnung durch Fortnehmen der 
ganzen äusseren Wand notwendig, wie sie von Zuufal und Stacke ein- 
geführt worden ist. 

Schmerzhafte Schwellung mit an.schliessender Fluktnntion der Weioliteile 
auf der Pars mastoidea, ebenso Fistelbildungen in der Umgebung des Ohres 
bei Vorhandensein von Cholesteatom bilden die Anzeige für sofortige Total- 
aufnieisselung. 

Wo bei der Operation eine stark exzentrisch vergrösserto Höhle ge- 
funden wirtl, sorgt man durch passende Gehörgangs-Transplantation für ein 
Offenhalten der Wunde hinter der Muschel während der Nachbehandlung 
und lässt dieselbe behufs späterer Kontrolle auch dauernd offenstehen. 

Ist dagegen das Antrum nicht exzentrisch erweitert, so genügt für die 
spätere Nachbehandlung der operativ erweiterte Gehürgang. 

Bei Perforation der Membrana Sbrapnelli mit intakter Gehör- 
knöchelchenkette lässt sich die Operation unter vollkommener Erhaltung dor 
letzteren und damit auch der Gehörsfunktion ausführen (cf. Troramelfelltnfel, 
Fig. 14). 

Auf die genauere Technik sowohl der Hanimerexstirpation als der 
Totalaufmeisselung gehe ich hier nicht näher ein, da beide Operationen aus- 
schlie-sslich in die Hände des Spezialisten gehören. 

Auch wo vollständige Ausräumung der Epidermisschiüen aus der Höhle 
und ein monate- und jahrelanger Slillstiuitl der Eitening, sei es durch die 
geschilderte einfache, sei es durch operative Behandlung, en'eicht ist, bedürfüd 
diese Kranken für ihr ganzes Leben jährlich nichriiials der Kontrolle des 
Arztes, da immer wieder eine Ansammlung von Epidermisjnassen in irgend 
einem Recossus der Höhle stattfinden und zu Wucherung und eitriger Sekretion 
Veranlassung geben kann, 

Das Hineingelangen von Wasser in die Höhle heim Baden etc. ist 
ängstlich zu vermeiden. 
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XXII. Vortrag. 

Die eitrige Mittelohrentzündiiiij:; der Phtliisiker (Otitis 
media pnruleiita plithiHiea). Karies und Nekrose des 

Mittelolirs. 

M. H. ! Die Karies lässt sich klinist'b dadurch sowohl von den Re- 
BorpkioiiBprozessen des Knochen a, wie sie beim akuten Empyem des Warzen- 
teils geschildert wurden, als von der Usur bei Cholesteatom unterscheideu, 
dass hier Knocheobezirke von ihren Weicbteilen entblösst und uui>ser £r- 
nähruno^ gesetzt werden, und der Abstcrbungsprozesä des Knochens auch 
unter den günstigsten lokalen Bedingungen, z, B. nach der operativen Bloss- 
legung des ganzen Herdes, progredient bleibt oder mit Abstossung von 
ße<juestfirn (Nekrose) endet. 

In der grössten Mehrzahl der Fälle treten Karies und Nekrose im 
Schläfenbein, ebenso wie das C'liolesleatom, nicht als selbständige Proseesse, 
sondern nur als Teilerscheinungen einer Mittelohreiterung auf 
und stellen nur einen abnormen Verlauf derselben dar. 

Als regelmässig wiederkehrende Ursachen für einen derartigen abnormen 
Verlauf wirken nach aller unserer Erfahrung entweder schwere Allgemein- 
erkraukungen, welche die Reaktionsfähigkeit des Orgimisnius stark herab- 
Bfitzen, oder andauernde und schwere lokale Störungen und Schädi- 
gungen in den Räumen des Mitteiohres. 

So haben wir bei der akuten Mittelohreiterung im Verlauf von schweren 
akuten Exanthemen lokale Knochennekrose auftreten sehen. 

Als geradezu typisches Beispiel für den Einfluss eines kachektischeo 
Ciesanitorgauisiuus auf den lokalen Pruzesa darf aber bezeichnet werden 



Die Otitis media purulenta der Phthisiker. 

In meiner Statistik bildet diese Form von Otitis 0,7 "/o der gesamten 
Ohreukrauken und 4,4 "/o der chronischen MiltcJohreiterungen. 



Otitis uiedia punilenta phlblsica. 
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Mit sehr kleinen Zahlen (nämlich nur 5,5 "/o gegenüber 94,5 "/o Er- 
wachsener) aind die Kinder vertreten (die Zahl der Kinder ist hier indes 
jedenfalls zu klein, weil mein Material von phthisischen Mittelohreiterungen 
haitt»fc^Hchlich au« dem hiesigen Krankenhause stammt, in welchem nur Er- 
wachsene Aufnahme finden). 

Sie sind häufiger als alle übrigen Formen von Mittelohreiterungen 
(nämlich in 32,3 V») doppelseitig. 

Der Trommelfelldurchbruch und die Eiterung kann ganz akut 
unter unsern Augen eintreten. Gleichwohl ist es als charakteristisch für die 
Otitis media purulentn phthisica zu bezeichnen, das« hier in der Regel alle 
übrigen objektiven und subjektiven Eutzündungssymptonie, Rötung, Schwellung, 
Schmerz, Dmckenipfindlichkeit mehr oder weniger ausblei!>eu. Trotz diesem 
nahezu syniptomloHeti Eintritt greift die Zerstörung gewöhnlich mit einer 
Raschheit um sich, wie wir dies in ähnlicher Weise nur auf der Höhe der 
schwersten akuten Infektionakninklieiten zu sehen gewohnt sind. Die von 
Anfang an grössere Perforation liegt oft an ungewohnten Stellen, z. B, in 
der vorderen Hälfte, im vorderen oberen Quadranten oder am Trommelfell- 
rand, vergrixssert sich manchmal von Tag zu Tag, winl mehrfach (cf. Tronunel- 
felltafel, Fig. 11) und zerstört häufig in kurzer Zeit da« Trommelfell groasen- 
teilä oder gfinzlieh. 

Diesen und noch weitergreifenderen Zerstörungen, welche wir im Leben 
beobachten könuen, entspricht der Befund an der Leiche: Wir finden hier 
häufig die GehörkmVchelchen aus ihrer Verbindung teilweise gelöst oder bereits 
eliminiert, die Sehnen der Binnenmuskeln zerfallen, an vielen Stellen der 
Mittelohrwünde den Knochen bIoa.sliegend , atcUenweise mit kleineren oder 
grösseren bereits losgelösten Swjuestern befleckt, nicht selten auch die Lnbyrintli- 
fenster und deren knöcherne Umgebung der Zerstörung verfallen. Den 
rapidesten Zerfall der Mittelohrgebilde habe ich zur Zeit der Tuberkulin- 
behnndhiiig (I8t)0) unter dem Einfluss des konsequenten Tuberkulingebraucha 
in einem Falle gesehen '). 

Nach längerer Dauer finden sich hie und da auch grosse Sequester, 
welche den ganzen Waraenteil und mehr einnehmen können. 

Noch viel auffälliger als durch dieses unaufhidtsam rasche Umsichgreifen 
unterscheidet sich die Otitis media jiurulenta der Phthisiker von allen bisher 
besprocheneu akuten und chronischen Formen der Mitteloh retterung dadurch, 
dass die von der Erkrankung getroffenen Gewebe, makro- 
skopisch betrachtet, so viel wie gar kein« Reaktion gegen die auf sie 
einwirkenden destruierenden Schädlichkeiten erkennen lassen. 

Alle die Schutz- und Heilungsvorgiinge, wie wir sie bei der akuten 
sowohl als bei der chronischen Mittelolireiterung im sonst gesunden Orga- 
nismus kennen gelernt haben, bleiben hier so ziendich vollständig aus: 

}) Über du Verhalteo der im Verlauf von Phthisis pulm. snftretendeu Mitt4?lohr- 
etteningeD unter dem Kinfliis» der Koch »eben Bebantllun^. Deutsch. Arehiv f. iclin. Med. 
Bd. 47. 
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Otitis juedia purulentn phthisica. 



Statt der mächtigen Schwellung, welche im Laufe der Otitis media 
purulenta acuta die ganze erkrankte Mittelohrauskleiduiig darbietet, ?ehen wir 
letztere hier sofort, ebenso wie das Trommelfell, stellenweise zerfallen, und 
nur hie und da, wo sich ein Sequester bildet, .spärliche und für Peine Au»- 
Btossung meist ungenügende Grauulationeu in seiner nächsten Umgebung 
wachsen. 

Nienuüs, auch weun der Prozess noch so lange dauert, tritt in der Um- 
gebung des Eiterherdes eine Auafüllung der piieumatischeu Zellen mit Knochen 
und Ebumisation des letzteren ein, welche im normalen Or^mismus den 
Krankheitsherd enger umgrenzt und in seinen Formen vereinfacht. 

Niemals endlich findet ein Hineinwachsen von Epidermis als« schliess- 
licher Ausheilungsprozess der ihrer Auskleidung verlustig gegangenen Höhlen 
in der Vollkommenheit statt wie beim Normalen, 

Das mehr oder weniger vollständige Ausbleiben aller die.spr Schulz- 
und Regeneratlonavorgjlnge in der Mehrzahl der Ffdle von Otitis media puru- 
lenta phthisica findet keineswegs eine genügende Erklärung schon durch die 
Anwesenheit der Koch sehen Bazillen allein. Dieselben finden ^'ich, zum 
wenigsten im Sekret, durchaus nicht, in der Häufigkeit, welche wir bei dem 
raschen Gewebszerfall erwarten müssten, wenn er von ihnen allein abhängig 
wäre; jti sie fehlen nicht selten auch bei schweren Fällen während des ganzen 
Verlaufes vollständig im Sekrc^t. Andererseits — und dies spricht noch deut- 
licher gegen die ausschliessliche Abhängigkeit des geschilderten Krankheita- 
bildes von den Tuberkelbazillen — finden sich dieselben regelmässig und in 
ziemlicher Anzahl auch bei zwei Formen von Mittelolireiterung, welchen die 
Reaktion dea normalen Organismus keineswegs abhanden gekommen ist, 
nämlich einesteils bei der Karies und Nekrose im Ohr skrophulöser Kinder 
lind andererseits ]>ei der Bildung des „fibrinoiden Exsudates". Beide Prozesse 
haben mit dem klinischen Bild, welche» ich Ihnen von der eigentlichen Otitis 
media purulcnta phthisica geschildert habe, nichts gemein als die Anwesenheit 
von Tuberkflhazillen, und sollen deshalb nachher gesondert besprochen werden. 

Die Allgen leincrkrankung in den Luniren und anderen Organen ist 
beim Eintritt der phthisischen Mittelobreiterung in einzelnen Fällen noch so 
wenig vorgeschritten, dass sie bis dahin symptomlos geblieben ist. Sie kann 
auch stationär bleiben und zur relativen Ausheilung kommen. Das sind die 
Fälle, in welchen unter günstigen hygienischen Bedingungen ausnahmsweise 
auch im Ohr eine Heilung der phthisischen Mittelobreiterung, sogar mit Wieder- 
verschluss kleinerer TromnicdfcIlMfnungen, eintreten kann. 

In der grossen Mehrzahl der Fälle ist der Verlauf durch das un- 
aufhaltsame Fortsehreiten der Zerstörungen gekennzeichnet. 

Für die klinische Beobachtung sind neben der Vergrössemng und Ver- 
vielfältigung der Trommelfellperforation (cf. Trommelfelltafel, Bild 1 1 ) und 
dem rein eitrigen, meist fötiden Ausfluss charakteristisch die leichte Durch- 
gängigkeit der Tuba, durch welche die Flüssigkeit \m Einspritzungen im 
Strom abfliesst, die bald eintretende sieht- und fühlbare Eulblössung und 
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Di« Mastoiditis toberoulosa dei Kinder. 
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Rauhigkeit Jer Promoiitorialwand und die unverhaltnisraässig rasche und 
starke Abnahme des Hörvermögens. 

Bei keiner anderen Form von Mittelohreiterung geht das Gehör so 
häufig vollkommen verloren, indem nifht nur die Gehörknwhelchen aus ihrer 
Verbißdung gelöst werden, und ihre Muskelsehnen zerfallen, «ondern auch die 
Membran des runden Fensters und das Ligamentum annulare der Zerstörung 
unterliegen, und die Eiterung auf das Labyrinth fortschreitet. 

Später, wenn sich gr(")ssere Setjuester bilden und teilweise beweglich 
werden, kann Schwellung, Wucherung im Gehörgang und starke Schnierz- 
haftigkeit eintreten. Auffällig ist, dasa trotz der häufigen Pnnotitis hier nie- 
mals das kompakte knöcherne Gehäuse des Labyrinths oder einzelne Teile 
desselben in) ganzen zur Ausstossung kommen. 

Auch kon-sekutive Meningitis tritt verhältnismässig selten ein. 

Dagegen gehört Facialit^paralyse hier ntrht zu den seltenen Vorkomm- 
nissen. 

Tödliche Blutungen aus der Karotis durch Sequestrierung und Ver- 
lagerung ihres Knochenmajitels sind am häufigsten bei der phthisischen 
Mittelohreiterung zur Beobachtung gekommen (Heesler). 

Auffällig ist, wie lange die Dura und die äussere Sinuswand der an 
ihrer Oberfliicbe spielenden Eiterung hier Widerstand zu leisten vermögen. 
Sinusphlebitis, eitrige I^ptomeningitis und Gtjhirnabszesse sind es nur .«selten, 
welche hier zum Tode führen. Zumei.'^t erfolgt derselbe nicht direkt vom Ohre 
aus, sondern durch die Allgenieinerkrankung. 



Die Mastoiditis tuberculosa der Kinder. 

Nur ausnahmsweise und bei älteren Kindern jenseits der ersten Lebens- 
jahre tritt die Tuberkulose des Mittelohrs bei Kindern in der gleichen Weise 
wie beim Erwachsenen mit dem charakteristisch fortschreitenden Zerfall dea 
Trommelfells und ohne Granulationsbildung auf. 

Betrifft die Krknuikung Säuglinge oder Kinder in den ersten Lebens- 
jahren, so lässt sich meist eiu ähnlicher Beginn wie bei akuter Mittelohr- 
eilerung feststellen, an welchen sich bald eine fluktuierende Schwellung auf 
dem Warzentei! sinschliesst. Sich selbst überlassen, fülirt die.selbe zu fistu- 
lösen Durchbrüchen und zunehmender, teilweise sehr beträchtlicher Ver- 
grösserung der Lymphdrüsen um Halse. Die Öffnung im Trommelfell kann 
klein bleiben ; in manchen Fällen kommt es überhaupt nicht zum Durch- 
bruch, oder die Öffnung ist durch Granulationen gedeckt. Bei der operativen 
Eröffnung des Warzenteils nach längerem Be.stehen findet sich eine mit 
sclilatfen, blassen Granulationen gefüllte Lücke im Knochen, welche einzelne 
Sequester einschliessen können. 

Bei gutem allgemeinen Ernährungszustand kommen diese Prozesse ebenso 
zur Ausheilung, wie wir das beim einfachen Empyem der Otitis media puru- 
lenta acuta gesehen haben. Wenn nach Entfernung grösserer Sequester eine 



retro-aurikuläre Lücke zurückbleibt, so kleidet sich die^ielbo ebenso durch 
Hineinwachsen von Epidermis aus wie im gesunden Organismus. 

Bei whlecht genährten atropliischen und an sonstigen AUgemeinerknin- 
kungen leidenden Kindern der ereten Lebensjahre dagegen überzieht sich der 
blossgelegte Knochen nur teilweifte mit Granulationen und st^hreitct die Nekrose 
unaufhaltsam weiter, führt häufig ku Facialisparalyse, und die Kinder gehen 
nieii?t an ihrer Allpemeirierkrankung, am häufigsten ein<?r tuberkuhisen Menin- 
gitis zugrunde. 

Die von verschiedenen Autoren ausgesprochene Annahme, dass im 
kindlichen Lebensyilter häufig eine auf hämalogenem Wege entstandene 
Knochentuherkulo.se des Wurzenteil.« vorliege, erscheint nach der Ausbreitung, 
welche die Knochenerkrankung über die pneumatischen Räume hinaus zeigen 
kann, und nach den histologischen Befiuiden nicht unberechtigt. 



Da8 taberkulöse Fibrinoid des Mittelolirs. 

Während wir die Bildung von fibrinösem Exsudat auf der Auseen- 
fl&che des Trommelfells (die Otitis externa erouposa) als eine nicht seltene 
akute Erkrankungpform des äusseren Ohres kennen gelernt hnben, bietet sieh 
verhällnisniüssig nur selten Oelei^enheit, bei chronischer Miltelohreiterung 
durch eine grössere Trommelfellüffnung hindurch fibrinöses Exsudat in der 
Paukenbölile zu beobachten. 

Da ich ein paarmal einen denutigen Beliig auf der Promontorialwand 
bei sonnt cbarakterist.isdie!' Otitis media purulenta phthisicai gesehen habe, 
wunle von Scheibe seitdem in allen Ffdleii, wo fibrinöses Exsudat bei der 
Untersuchung am Lebenden im Mittelohr gesehen wurde, dasselbe mikro- 
skopisch untersucht. So konnte er bereits im Jalire 1897 sechs Fälle von 
chronischer Mittelohreiterung zusammenstellen *), welche diese ungewöhnliche 
Form von entzündlicher Reaktion darboten. 

Es bestaiH.lcn durchgängig grosse, meist totale Trommelfellperforationen, 
teils mit Epidermisierung in den oliercn Teilen der Paukenhöhle und mit 
hartnäckiger, aber geruchloser schleimig-eitriger Sekretion. Unter Vermehrung 
des Sekret« trat plötzlich eine festhafteudo dicke Schicht von grauem Fibrin 
an der Promontoriidwand auf, welche erat nach einer Reihe von Wochen 
imfcer lebhafter Grnnnlationsbildung nllmühlich wieder verschwand. Abge- 
tragene Fibrinpartikeln und ebenso da? flüssige Sekret während dieser Zeit 
enthielten regelnmssig mehr oder weniger zidilreiche Tuberkel bazilien. Das 
geronnene Exsudat gleicht in seinem mikroskopischen und chemischen Ver- 
halten ganz dem von Schmauss und Alhrecht'^) als Vorstufe der Ver- 
käsung des Tuberkels in den Lungen gefundenen Fibrinoid und gibt nicht 
die Weigert sehe Fibrinraaktion. 

1) „Über leichte Fülle von MitiKlohrtnUerkiUose und die Bildunt; vod Fibrinoid bei 
denwlben." Zeil«;hr. f. Ohrfalk. Bd. 30. 

i) Virohowg Archir 144. Suppl. 1896. 
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Im übrigen boten die Kranken sämtlich auch sonstige leichtere Er- 
Boheinungen von meist slationftrer Tuberkulose dar. 

Auch die Eiterung im Ohr zeigte hier iiieninls einen destruktiven Cha- 
rakter und kam in den unter Beobachtunp gebliebenen Fällen unter Bor- 
behaudlung nach Verlauf einer grösseren Anzahl vüti Wochen zum Stillstand 
unter späterer Epidermisierung der früher niil dem geronnenen Exsudat be- 
legten Stellen in tlcr Paukenhöhle. 

D«!* Fibrinoid enthält, wie wir uns in einer weiteren Anzahl von seit- 
her beobachteten Füllen überaeugt haben, den Kochschen Bazillus in Reinkultur, 
und derselbe wurde von uns in keinem FaUe und in keinem Präparat vermisst 
Zeitweise ist er so ausserordentlich reichlich in dem Fibrinoid enthalten, dass 




Fig. 69, 
Fibrinoid mit rpichiichen TaberkelbaziUen, 



man unter dem Mikroskope glaubt, eine künstlich angelegte Kultur zu sehen 
(cf. Fig. 69), Die einzelnen Bazillen zeigen meist Andeutung von Perlschniur- 
form. Beim TierverMicli hnl>en sie sieh als in eharaktcristischer Weise pathogen 
für Meerschweineben und Kaninchen erwiesrn, und haben bei Impfung in die 
vordere Augcnkamnifr des letzteren ehanikteristische Tuberki-lbildungen der 
Impfstelle ujid einen Kninz von Tuberkeln in deren Umgelmng hervorgerufen. 

Trotz der massenhaften lokalen Entwickelung von Kochachen Bazillen 
in der Paukenhöhle zeigte keiner von all den beobachteten Kranken 
wahrend der Zeit der Fibrinoidbildung irgend eine Verschlimme- 
rung Beines Allgemeinbefindens. Fieber oder Gewichts- und 
Kräfteabnahme. 

Es ist wohl Jedem einleuchtend, welclies hohe theoretische Interesse 
dieser Form von lokaler tuberkulöser Erkrankung des Ohres zukommt, 
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Während wir bei der gewöhnlichen Fomi von Otitis media purulenta 
[»hthisiea t-iiien unaufhaltsamen Zerfall ^'on Trommelfell, Mittolohr-Aui-klei- 
dung und Knochenwand aehen, ohne «tnes die nachweisbare Zahl von Koch- 
schen Bazilk'n in irpend einem Verliältnis zu dem Umfange der ZeRstöning 
steht, ja oftmals ohne dass überhaupt im Sekret solchf nachweisbar sind, 
finden wir, so lange Fibrinoidbildung stattfindet, regelmässig reichliche 
Koehsche Biizillen in manchmal ganz unglaublicher Anzahl in Pvmbiose 
mit dem meni«ehlichen Organismus, ohne dass dieser irgendwie darunter 
leidet; ja sie Bchetnen hier durch Bildung dea Fibrinoide eine Art von Hei- 
lungsvorgang einzuleiten. — 

Die B<?deutHDg dieser klinischen Beobachtungen am Ohre für die Stellung 
dea K ochschen Bazillus in der Pathogenese der Phthisis überhaupt weiter 
zu verfolgen, inuss dem Bakteriologen überlassen bleiben. 

Die übrigen Formen von Karies und Nekrose des Mittelohrs. 

Dass die im Verlaufe von schweren akuten Iiifektiotir-krankheiteu, Schar- 
lach, Ma.'^eni, Influenza, Typhus etc. auftretende Otitis media puriüenta acuta 
zu ausgedehnter Eutblöasung des Knochens und späterer Se<iue-sterbildung 
führen kann, wurde bereits erwähnt. 

Kiuics und Nekrose im Verlaufe der Otitis iiiudia pui'ulenta chronica 
tritt ausser bei Phthisikem, skrophulösen , rhachitischon un<l atrophi>*chen 
Kindern ausnahmsweise in grosser Ausdehnung auch bei tertiärer Sy- 
philis auf. 

Endlich tBt hier der Ort, der Osteomyelitis zu gedenken, deren Häufig- 
keit im Schläfenbein von einzelnen Chirurgen stark überschätzt worden ißt. 

Nach der jüngst erschienenen übersichtlichen Zu^auimen.stellung von 
R. Schilling^), der ich hier folge, ist die Osteomyelitis in den Schädel- 
knotrhen überhaupt, insbesondere aber am Scbliifenbein und im Anscbluss 
an Mittelohreiterung eine ausserordentlich seltene Erkmiikung. Auffälliger- 
weise betrifft sie ganz vorwiegend das weibÜche Geschlecht im jugendlichen 
Alter (Wäis mieh nach meinen Erfahrungen bei den Taubsluuimen doch au 
Lues congenita denken lässt, wenn auch Schilling keine sonstigen Anhalts- 
punkt<i dafür gefinideri hat). 

Der eitrige Eutzüaduugsprozess macht hier in den Warzenzellen, mit 
deren Erkrankung er beginnt, nicht Halt, sondern schreitet unaufhaltsam und 
schrankenlos weiter und zwar zunächst entlang den grossen Breschetscben 
Knochenvenen auf die Schuppe und noch über dieselbe hinaus. Für die 
osteomyelitische Erkrankung des Knochens ist die Bildung korrespondie- 
render 8ubj)erio3tealer und extradnrtder Abszesse durchaus charukteristiscL 
Der Knochen ist verfärbt und muh auf .seiner Oberfläche. Im frühesten 



n „Über die Osteoiuyelitis der flach«n ächädelknoclien". Zcitachr. f. Ohrhlk. Bd. 48 
£rgiU)xao|{sbcfl, Seite 53. 
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Stadium finden sich vereinieUe Eiterherdf in der Diploö. Später werdca 
Sequester in grösserer Anzahl isoliert. Anfänge ron Knt>clien neubildung 
fanden sieb nur in einem zur Heilung gekommenen Fhü. 

In drei auf Bakterien untersuchten Fällen fand sich einmal Staphylo- 
coccus, einmal Streptococcu? und einmal Pneumococcu;» (bei einem dreiviertel- 
jährigen Kind fnit rapidem Krutikheit.Hverlauf; der Tod erfolgte schon 6 Tage 
nach B*^inn der akuten Mittciohreiterung). 

Meist ist der Verlauf ein mehr protrahierter. Auch hier leistet die Dura 
!*ehr lange Widerstand. Schliesslich wird ahor auch dieser Schutzwall durch- 
broi'hen, und erfolgt auf diesem Wege der letale Aus^pang. 

Die an die Eiterung der Warzenzellen anschliessende Osteomyelitis 
verrät sich durch Schmerzen und Odem in der Umi^ebung des Krankheits- 
herdes, Teuiperaturerböhung etc. auch nach der operativen Blosslegung des 
Herdes und breitet sich unaufhaltsam weiter aus. 

Nach dem ganzen hier skiaszierten deletären Verlauf der Osteomyelitis 
im Schläfenbein, welcher so total von allen unseren sonstigGti Beobachtungen 
an diesem Orte abweicht^ dürfen wir wohl annehmen, diiss auch dem hier 
in Rede stehenden Prozess, wenn nicht, wie vorbin angedeutet, Lues, ko 
doch irgend eine andere allgemeine schwere Krankheitsdiatheso zugrunde 
liegen wird. 



Ausser den bisher besprochenen Knochenerknmkungen pibt es aber 
auch einzelne Fälle, bei welchen der Eutwickeluug von Knorhennekrose sicher 
keine Allgemeinerkmnkiuig vorausgegangen ist oder 
sie begleitet und uns daher nichts anderes übrig bleibt, 
als nach einer lokalen Ursache für den abnormen 
Verlauf zu suchen. 

Ein derartiger, bereita vor 27 Jahren von mir be- 
schriebener Fall') möge Ihnen hier als Beispiel dienen, 




Eine Tüu Geburt an Palutuni fi<uiuni iidiI iufolg« cleB»i'u 
an (loppelsvilicea i-hroniecbcn MittclohrprozestiPD leidenrle iiti 
Übrigen vüUkuninivn j^fiinndv Duuie baUe sicli lidiufs Hürvor- 
bmterung 1) Jalirc hindurch so zierulich tüglich Ypuraley- 
«cbe Wnu^kü^clcheu (of. «pttter) in die Faukcnhöblc eingeführt, 
bii auf dtiu ciuen Ohre dur Gebttrgaog in der Tiefe »ich mit 
poIypAiHin AVucheningen vpr«cbloa6. N«ch ihrer Äbtragimg 
konnte ich durch den GehOrgang den hier abgebildeten Sequemter 
(a(. Figur 70) entfernen, demcn einet Ende der hinteren Pauken- 
hSblenwand aogehört, wo daa WattekOgeleheo angedrückt 
worden war, w&hreud dai andere bis «um Sinus aigmoi^eus 
reicht und ein Stück Ton denen knüchemer Begrennuiig darstelll. 
Spiltcr cpidcrmiüierte »ich die xuriickgebiivl>cne BCble. 

Eine ähnliche RoUe mögen wohl öfters bei der Entstehung von Karies 



Fig. 70. 

Kaocheniiccjiii'iilcr. 

<iSuiriiiiiii)rmoidcuii ' hiutore 

FunkcohAlili'nwaiid. 

zwiachxii <i iiiiil * in der 

iintnreu Anaieht innere 

Fl Hebe des Autriuni. 



I) ArebiT. f. Ohrenbeilkde. Band XIII, Seite 58. 
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und Nekrose vergessene, in der Paukenhöhle liegen gebliebene Wattepfropfe 
und andere Fremdkörper spielen. 

Sehr viel häufiger finden wir zersetzte, jahrelang angesammelte Chole- 
steatommassen welche ja ebenso wie Fremdkörper wirken ala Ursache von 
mehr oder weniger ausgedehnter Karies und Nekrose der sie uinschliessenden 
Küocheiiwände. 

Allen diesen Fällen gemeinsam ist eine lange Vemachläasigung und 
in folgedej^sen weit fortgeschrittene putride Zersetzung, unter deren Einfluss 
zunächst die bedeckenden Weicbteile in weiter Umgebung grünlich verfärbt 
und teilweise zerfallen sind — Prozesse, welche unter regelrechter Behandlung 
und in einem sonst gesunden Organismus nach meinen Erfahrungen ausge- 
schlossen sind. Bereits von Trooltsch hat die hohe Bedeutung der Fäulnis 
für diese destruktiven Vorgänge eindringlich betont. 



Bchandlniig der Otitis media pnrnlenta phthiaica, Karies und 

Nekrose. 

Solange die Eiterung sich in mässigejt Grenzen hält, und der Prozeiw 
schmerzlos bleibt, genügt für die Otitis media purulenta der Phlhi- 
siker die einfache antiseptische Behandlung, wie wir sie bei den zentralen 
Perforationen zu üben jiflegen. 

Auch das besprochene tuberkulöse Fibrinoid des Mittelohres 
bedarf ausser etwa der Zuhilfenahme des Antrumröhrchens keiner anderen 
Behandlun>;. 

Stärkere andauernde Schmerzen, profuse Sekretion, Schwellung und 
Wucherung im Gehörgang bei der Otitis media purulenta phthisica deuten 
mit Sicherheit, auf i]as Vorhandensein grösserer Sequester, deren 
operative Entfernung auch bei weit vorgeschrittener Allgemeinerkrankung 
stets wünschenswert ist. 

Mit Rücksicht auf die meist gleichzeitig vorliegende schwere Allgemein- 
erkrmukuug war man früher diesen Fällen gegenüber mit operativen Ein- 
griffen ziirückhnltend. « 

Die Erfahrung hat indes allmählich gelehrt, daas wir doch auch vor- 
geschrittenen Phthisikern eine grosse Wohltat erzeigen, wenn wir bei ausge- 
dehnlerer C'nries necrotica, wo stärkere Eiterung, Schwellung der Gehörgangs- 
wände, Schmerzen etc. bestehen, operativ eingreifen. 

Da der Knochen niemals sklerotisch, sondern im Gegenteil allenthalben 
verdünnt und ofttttals ausserordentlich brüchig ist, so macht die Riidtkaloperation, 
welche hier immer notwendig wird, keine besonderen Schwierigkeiten. Wenn 
wir auch nicht alles Nekrotische entfernen können, schon um Verletzungen 
der gro.'^sen Gefässe und tötlliche Blutungen zu vermeiden, so ist mau doch 
oft erstaunt über den günstigen Einfluss, welchen die ausgedehnte Freil^ung 
und Ausräumung des Knochenherdes nicht nur auf den lokalen Prozeäs, 
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sondern auch auf das Ällfjemeinbefinden, die Temperatur, tlie Kräfte- und 
Gewichtszunahme hat. 

Die örtliche Reaktion nach der Operation ist in der Regel gleich Null. 
Die Granülationsbildung um den noch anwlehendeii nekrotischen Knochen 
hält sich immer in massigen Grenzen, so dass liier oftmals die von aussen 
aich hineinziehende Epidermis bis direkt an den nekrotischen Knochen heran- 
wächst, und ein äusserer Saum von umj^ebenden Wucherungen hier ganz fehlt. 
Die Eitenin": lässt sich durch den weiten Zugang meist in massigen Grenzen 
und geruchlos erhalten. Wenn im weiteren Verlauf die nekrotischen Knochen- 
partieen sich besser abgrenzen, so lassen sie sich leicht durch die angelegte 
Öffnung stückweise entfernen. 

Sind wir auf diesem Wege auch nicht imstande, bei vorges^chiittener 
Phthisis den lokalen Pmzess zur vollständigen Ausheilung zu bringen, so 
bleibt derselbe doch nach der Operation schmerzlos und trägt seinerseits 
nicht mehr zur Beschleunigung des unabänderlichen schliesslichen Aus- 
ganges bei. 

Die Mastoiditis tuberculosa der Kinder verlangt je nach der 
Ausdehnung «ler Knochenerkrankung entweder die Seh wartzesche Operation 
oder die Totjdnufmeisselung. 

Da die Tuberkulose des Kiudesalters zum Teil einen rein lokalen Prozess 
darstellt, so ist die Prognose hier im ganzen eine günstige, wenn auch die 
Heilung lange Zeit in Anspruch nehmen kann; sie wird um so ungünstiger, 
je jünger das Kind, und je schlechter sein allgemeiner Ernährungszustand ist. 

Dass bei all den hier in Rede stehenden lokalen Knochen prozcssen die 
ärztliche Überwachung des Gesamtorgaiiismus nicht vernachlässigt werden 
darf, brauche ich Ihnen hier nicht näher auszuführen, da es ausserhtüb der 
Aufgabe steht, welche sich diese Vortrüge gestellt haben. 

Die oft sehr ausgedehnten Entblössungcn des Knochens, welche im 
direkten Anschluss an die akuten Infektionskrankheiten uns bei 
der operativen Eröffnung des Warzenteiles entgegentreten, sind noch kein 
Beweis dafür, das« der Knochen definitiv abgestorben ist. Ich habe beispiels- 
weise bei akuter Mittelohreiterung im Ablauf von Scharlach, Ma^-ern, Typhus, 
auch im Verlauf von initialer Tuberkulose nach ausgedehnter Eröffnung des 
Warzentcils die sämtlichen eröffneten Zellen mickt und kiiochengelb vorge- 
funden; erst nach einer Reihe von 10 und mehr Tagen hat sich die Knochen- 
fläche allmählich geröjft und später niii Granulationen überzogen. Es ist 
also In solchen Fällen — vorausgesetzt, dass keine zerebralen Komplikationen 
vorliegen — genügend, dem Eiter aus den Mittelohrrätimeii freien Abflugs 
zu verschaffen, und wir haben zunächst abzuwarten, ob und wie weit später 
der Knochen sich eliminiert 

Über das Vorgehen, welches notwendig wird, wenn sich ein Sequester 
bereits gebildet und mehr oder weniger vollständig abgegrenzt hat, lassen sich 
keine allgemeinen Vorschriften geben. 
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Ea kann möglich sein, einen manchmal üemlioh umfangreichen abge- 
etossenen Sequester nach Abschnürung der vorliegenden Wucherungen einfach 
mit der Kornzange aus dem Gehörgang oder aus einer Fistel hinter dem Ohre 
zu entfernen; es kann aber auch andererseits z. B. bei der Karies und 
Nekrose der Knochenwände, welche nicht selten in der Umgebung von zer- 
setzten Cholesteatommassen gefunden wird, die hier notwendige totale Ent- 
fernung des abgestorbenen Knochens im Anschluss an die Badikaloperation 
bis zur Dura der mittleren und hinteren Schädelgrube stattfinden müssen. 



XXIII. Vortrag. 

Die Laliyrinth- und die endok ran i eilen Komplikationen 
der aknten nud ehronischen Mittelolireiternngeu. 

A. Labyriiithkoniplikatioiieii. Labyrintheiternns und Laby- 

rinthiiekrose. 

M. H.! Ein Obergreiffii des eitrigen Entziindungsprozes^es aus <lem 
mittleren auf <]ie Itäunie des inneren Ohres, d. h. die Ausbildung einer 
Panotitis. mag dies nun im Verlauf einer akuten oder chronischen Mitulohr- 
eitening stattfinden, musa immer als eine schwere und das lieben direkt be- 
droliende Komplikation aufgefasst werden. 

Unter 1 98 von Hinsberg*) aus der Literatur zusammengestelltea 
Fällen von Lnb)'rintbeitt*miig haben 1Ü4 tödlich geendet. 

Was die Iliuifigkeit (tieser Konijdikation anlangt, so berechnet Friedrich, 
der jüngst eine übersichtliche Monographie über „die Eiterungen des Ohr- 
labyrinth»" hat err-cheinen lassen, aus einem grossen Material der Halleschen 
und der Kieler Ohrenkliiiik, dass ungefähr eine I^Abyrintbeilerung auf 100 
Fälle vim Mittelohreiterung trifft. 

Zum Übergreifen auf die Ltibyrinthrfmme disponieren beisonders die 
Mittelohreiterungen, welche im Laufe der akuten Infektionskrankheiten, 
insbesondere bei Scharlach, auch bei Maeern auftreten. Von den chro- 
nischen ALlgemeinerkrankungen kommen in erster Linie Tuberkulose, 
femer auch Diabetef* und Luc:» in Betracht. 

Akute Mittelohrentzündungen, welche im Greisenalter auftreten, dis- 
ponieren ebenfalls zu einem Diirchbruch der Eiterung in die Labyrinthräume. 

Nur sehr selten beobncht^'ii wir einen solchen im Verlaufe akuter Mittel- 
ohreiterung auch bei .nonft gerundem und kräftigem Organismus. 

Was die lokalen Ursachen betrifft, so ist es unter den chronischen 
Eiterungen im Ohre besonders das C'holesteatom, welches häufig durch Knochen- 
usur und Karies in seiner Umgebung zur Eiterinvasion in das Labyrinth 
Veranlassung gibt. 

>) Zeiuofar. f. Ohrenheilk. IUI. 40, S«ite 117. 
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In einer Anzahl von Fällen müssen auch operative Eingriffe, unge- 
wollte Entfernung des Steigliügels, Aufschlagen des horizontalen Halhkanals 
mit dem Meiänel etc, als Ursache für die Entstehung von Panotitis ange- 
schuldigt werden. 

Den Weg, auf welchem die Mittelolireiterung in das Labyrinthinnere 
gelangt, bilden meist das runde oder ovale Fenster oder beide zugleich (letzteres 
besonders bei Phthisikeni). Wo die das Labyrinth unjfa^ssenden pneumati- 
schen Zellen stark entwickelt sind, kann ein akutes Enipyeni <teä Warzen- 
teils auch auf diesem Wege (z. B. vom hinteren Bogengang aus) das Laby- 
rinth erreichen. Bei chronischer Miltelohrciterung (mit Ausnahme der Phthi- 
siker) sind diese Zelleiirüume längst mit sklerosiertetv Knochen ausgefüllt. 

Wo die Mittelohreiterung unter meiner Beobachtung auf das Labyrinth 
übergegriffen hat, waren, wenigstens im Anfang, immer die cliarakteristischen 
Labyrinthreizungsymptome, subjektives Schwindelgefüld, Drehschwindel 
auch im Liegen, objektive GaugsLörung, horizontaJex Nystagmus beim Blick 
□ach der gesunden Seite und Erbrechen vorhanden. Der Nystngnjus, welcher 
hie und da auch ein rotierender sein kann, verliert sich elier als der 
Schwindel. 

Da» Ergebnis der Hörprüfung erlaubt nur dann einen sicheren 
Schluss auf Labyrintheiterung, wenn das Hörvermögen auf dem betroffenen 
Ohre vollkommen erloschen ist, wenn dieses also nur mehr das für einseitige 
Taubheit chttrakteristiaebe schwache Spiegelbild des anderen hörenden Ohrea 
darbietet (wie charakteristisch dieses Spiegelbild sich gestaltet, das werden wir 
bei der Besprechung der LabjTiutlinekrose sehen). 

Subjektive Geräusche sind wohl stets im Anfang vorhanden, 
wenn sie auch öfters bei der Schwere der übrigen Erscheinungen in den 
Hintergrund treten, ebenso heftige Kopfschmerzen. Solange die Eiterung 
auf das Lab3Tinth beschränkt bleibt, besteht keine wesentliche Temiieratur- 
erhöhung. 

Wenn Sie einerseits berücksichtigen, wie alle Räume des LabjTinths in 
freier Kommunikation miteinander stehen und andererseits an die offenen 
und leicht passierbaren (cf. Seite 17) Wege, den Pörus acusticus internus, den 
Aquaeductus Cochleae und den Aquaeductus vef^tibuli, denken, von denen die 
elfteren direkt in den subarachnoideiJen liaum, der letztere in den zwischen 
den Durablältern liegcjiden Saccus endolymphaticus führen, so wird es Ihnen 
wohl verständlich, wie leicht eine Eiterung, sobald sie einmal ihren Wtig bL* 
ia die Labyrintluäume gefunden hat, sieh hier rasch ausbreiten und bis zu 
den Meningen weiter greifen kann. (Eine Ausnahme bilden hier die Mittel- 
ohreiterungen der Phthisiker, welciie trotz verhältnismassig häufiger Labyrinth- 
invasion nur selten zu zerebralen Komplikationen führen.) 

Wir müssen wohl annehmen, dass in einer Reihe von Fällen der 
weiteren Ausbreitung des eitrigen Entzündungsprozesses ein Wall von Wuche- 
rungen sich entgegenstellt, sei es in der nächsten Umgebung .schon der 
Durchbruchsstelle selbst um die Fenster usw., sei es nach ausgebildeter Pan- 
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V Otitis im Porus acusttcus internus, in den Aquädukten und später bei be- 
I giiinerKler Nekrose des Labyrinths in dessen ganzer Umgebung, 

I Das erstere können wir aus zablreicheu Befunden von Taubstummen 

I schliessen, deren Gehör durch eine Mittelohreiterung, die nuf das Labyrinth 

I übRrgegriffeo hat, nur teilweise verloren gegangen ist. 

I Wenn z. B., wie dies gerade bei derartigen Fällen häufig vorkommt, 

I ein grösBcres Stück am oberen En<le der Tonskuln für die Hörperzeption aus- 

gefallen ist, f»o sind wir mit Zugrundelegung der Tielniholtzschen Theorie 
zu dem Schlüsse berechtigt, dass die Eiterung durch das runde oder auch 
I ovale Fenster in die basale Schnecken windung eingeflrungen ist und sich auf 
die Zerstörung dieser oder auch nur eines Teile« derselben besehnlnkt hat. 
(Ich erinnere Sie an die verschiedenen HGrslrecken von Taubstummen, welche 
ich Ihnen früher [cf. Seite 62 1 in graphischer Daräteilung vorgeführt habe.) 
b Andererseits können wir verhältnismässig hfmfig klinisch die allniühliche 

I Ausstosisuiig von Sequestern am Lebenden verfolgtni, welche dem knöchernen 
I Labyrinth angehören und nur dadurch zustande gekommen sein können, dass 

eine voll ausgebildete Punotitis den Knochen au8!*er Ernälvrung gesetzt hat, 
der dann seinerseits eine so starke Reaktion in seiner Lnigebung hervor- 
genifen hat, dass alle Zugänge zum Schätieliuneren durch den um ihu herum 
entstehenden Wucherungswall vor weitei-er Invasion bewahrt geblieben sind. 
Wie zahlreich jedoch die Fälle sind, in welchen diese Schutzvorrichtung 
der Umwallung hier, wo die Stihädelhöhle so frei zugänglich ist, versagt, das 
lehrt uns die vorhin erwähnte Statistik von Hinsberg. 
I Am häufigsten erfolgt der Tod hier durch Leptomeningitis, in einer 

I vcrhältnismiissig grossen Anzald auch durch Klein hirnabszess. 
I Unter den 104 von Hinsberg zusammengestellten Todesfällen ist 

I 60 mal Meningitis allehi , 6 mal Meningitis mit (Klein-)Hiruttbszcss und 
f lämal Kleinhirnabszess idlein aufgeführt, in den weiteren 25 Fällen erfolgte 

der letale Ausgang durch „anderweitige Erknuikungen". 

Die Vermittelnng für die so auffällig häufige Entstehung eines Kleia- 
bimabszesses bildet hier in der Regel ein Emiiyem des Saccus endo- 
lymphaticus. Wir finden <ler Spalte des Aquaeductus vestibuli, manch- 
mal auch dem kariös wr.-^lörten und offensüjbenden hinteren vertikalen Bogen- 
gang entsprechend einen Eitersack an der hinteren Fläche dei Pyramide, 
welcher durch zirkumskripte nieningitische Prozesse mit der Kleinhirn fläche 
verwachsen ist, und so den Cberleitungsweg von der Labyrinth- zur Kleinhirn- 
eiterung gebildet hat. Reissen die dünnen Blätter des Duralsackes ein, so ist 
die direkte Folge eine diffuse Leptomeningitis. 

^^^ Welche Therapie wir bei frischer Labyrinthinvasion einschlagen 

W sollen, das ist eine ausserordentlich schwierig zu beantwortende Frage. 

^^m Theoretisch kann ja kein Zweifel darüber sein, dass die möglichst wort« 

^^^ operative Freilegung der gesamten im Knochen eingeschlossenen Eiterhöhlen 

^ die günstigsten Verhältnisse schaffen würde. Dementsprechend wurde auch 

^^^M Basold, Lebrbueli dar Obr«nbaiIkaods. 18 



242 



Bebjudlung der LabTiiotheiteriiiig. 



vielfacli eine müglichst Tollkomineiie operative Eröffnung der LabjTintbrÄume 
im Anachlusd an die totale Aufmeiaseluug versucht. Da aber bei diesem 
Vorgehen so manche „latente" Lab}'Tintheiterung „florid" wurde, d. h. direkt 
nach der Operation von Meningitis gefolgt war, so äussern sich mit Recht 
die neueren Autoren sehr zurückhaltend über die operative Eröffnung des 
Labyrinthes ; Friedrich zählt sie „zu den ernstesten Eingriffen, die man 
ohne Indicatio vitalis nicht auszuführen berechtigt ist"^) und erinnert mit 
vollem Recht daran, wie leicht hier Verklebungen und Verwachsungen wieder 
getrennt werden können, welche als einziger Schutz der Hchwexen Invtiäions- 
gefahr gegenüber sich gebildet hatten. 

Schon <lie starke Erf-chütterutig durch das Meissein im sklerosierten 
Knochen allein während der Totalaufmeisselung darf bei frischer Labyrinth- 
eiterung als keineswegs ungefährlich beaeichuet werden ; ich konnte mich 
bei einem Sektionsbefund, den ich kurz nach einem derartigen von mir ge- 
machten Eingriff aufnahm, des Eindruckes nicht erwehren, dass die ringa 
um den Porus acusticus internus liegenden zerstreuten einzelnen lepto- 
meningitiachen Inseln von fibrinös eitrigem Exsudat wie ich sie in diesem 
frischen Falle konstatieren konnte, aus dem Porus acusticus internus ge- 
spritzten Eiterpartikelchen entsprachen, welche durch das Meissein über eine 
grössere Flücbe im Bubdural- oder Arachnoidealraum verstreut worden waren. 

Seitdem habe icli es. mir zur Regel gemacht, zum wenigsten bei chroni- 
scher Mittelohreiterung mit Knocliensklerosierung, wenn der Fall mit den 
Symptomen frischer, bereits erfolgter Labyrinthinvasion in Behand- 
lung kommt, unter welchen in erster Linie der pliätzliche Eintritt totaler Er- 
taubung steht, auch mit der Kadikal Operation zu warten, wenn nicht die 
dringendste vitale Indikation vorliegt. 

Ist es in späterer Zeit zu einer Umgrenzung und Bildung eines Laby- 
rinth-Sequesters gekommen, so braucht man sieb, wie die Erfahnmgen Anderer 
und meine eigenen beweisen, vor der operativen Blosslegung der Mittelohr- 
räume nicht mehr zu scheuen. 

Von der grössten Wichtigkeit ist es aber, auf die ersten Symptome 
genau zu achten, welche einen drohenden Durchbruch in das Labyrinth 
vermuten lassen. 

Ich habe dieselben besonders prägnant im Verlauf akuter Mtttelohr- 
ejlerungen zu beobachten Gelegenheit gehabt. Der plötzliche Eintritt von 
Schwindel und Gleichgewichtsstörungen, das rasche Herabsinken des Gehör- 
vermögons, insbesondere eine rasch fortschreitende Einengung an der oberen 
Hörgrenze im G al ton pfeif chen bilden bei akuter Mitlelolu-eiterung eine drin- 
gende Indikation für sofortige operative Eröffnung des Antruma und der 
Zellen und bei chronischer Mitt**luhreiterung mit Cholesteatom oder Karies 
zur Totalaufmeisselung. Die Labyrinthwand bleibt auch dann, wenn ältere 
Labyriulheiterung besteht, am besten unberührt, falls nicht eine unverkennbare 



1) 1. c. Seite 102. 
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granulierende Fistel in der LabyrintLwnnd, z. B. ein erweitertes mit Granu- 
lationen gefülltes ovales Fenster vorliegt, die mit kleinem Meiescl vorsichtig zu 
erweitern ist, ohne daas man die Granulationen aus der Tiefe desselben auskratzt. 



Die nekrotische Auastossung von einzelnen Labyrinthteilen, 
Md^en des ganzen Labyrinths oder selbst noch ^össerer dem Felsenbein an- 
gehöriger Sequester ist in einer verhältnismässig grossen Zahl von Fällen 
itlinisch beobachtet. 

Bereits im Jahre lö8tJ habe ich 46 Fälle, darunter 6 eigenci aus der 
Literatur zusammengestellt'). Im Jahre 1903 konnte Gerber**) ihre Zahl 
bis auf 90 ergänzen. 

Ich selbst konnte bis heute im ganzen 1 3 Fälle beobachten. In meiner 
Statistik trifft auf ca. 3000 Ohrenkranke überhaupt und auf 500 chronische 
Mittelohreiterungen eine Labyrinthnekrose. 

Unter diesen 13 Fällen endete nur einer, und auch dieser er&t nach der 
AusBtossung des Secjuesters, tödlich, bei dem gleichzeitig^ eijie Oberkieferaekrose 
bestand^); von einem zweiten letalen Fall erhielt ich nur das Schläfenbein 
0iit eingebettetem Schneckensequester zur Untersuchung. 

Wenn also einmal demarkierende GranuIationsbilcJung riiiics um den 
Sequester herum stattgefunden hat, so ist die Prognose nicht mehr so 
ungün.^tig. 

Das Krankheitsbild, unter welchem die allmähliche Eliminierung vor 
sich geht, ist so charakteristisch, dass ich in den letzten Fällen .stel^ das 
spätere Erscheinen des Labyriuthsoijuesters limge Zeit habe voraussagen können. 

Dasselbe bietet nach mehrfacher Richtung ein besonderes Interesse 
für uns dar. 

Meist waren e^ Knuike mit lauge vernachlässigter oder unzweckmässig 
behandelter chronischer Mittelohreiterung, welche erst nach monatelangeu 
Schmerzöl) und mit andauernder Schlaflosigkeit in Behandlung kamen und 
deshalb, aut-h ohne gleichzeitig vorhandene Allgemeinerscheinungen, in ihrem 
Ernährungszustand stark reduziert waren. 

Der Beginn der Labyrintbeiterung Hess sich nachträglich meist noch 
anamneslisch aus der Zeit bestimmen, als die Schwindelorscbeinungen am 
heftigsten waren. SpiHer treten dieselben mehr in den Hintergrund. 

Im weiteren Verlauf winl nur ausnahmsweise eine Beteiligung des 
N. facialis vermisst. Die Parese, weiche meist später in vollständige Para- 
lyse übergeht, folgt dem ersten Schwindelanfall in der Regel einige Monate 
nach und darf als ein äusseres Zeichen für dii» beginnende Ortsbewegung 
des Sequesters betrachtet werden. In der gleichen Zeit wird auch das Bild, 




1) LabyrioChnekrote niid FacialisparalyM, 
») A. f. O. Bd. fif), Seitf :0 ff. 
8) Z. f. O. Bd. 30, Seite U. Fnll Seeraüller, 
Knuikengeachicht« nicht erwähnt. 
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welches sich un^ in (3er Tiefe des Gehörganp* darbietet, in hohem \fasae 
chiirakteristisch. Die von Anfang an beMehende dünnflüssige fötide Eiterung 
wird noch profuser und es bilden sich iu rascher Folge stets neue auf der 
Promontorialwand breit aufsitzende Wucherungen in so reichlicher Menge, 
das3 wir sie in der Woche 2 — 3 mal mit iler Schlinge abtrageti mü.«äen, um 
dem Eiter freien Au9flu.«3 zu verschaffen. Wird die Wucherung richtig an 
der Basis gefasst, was dem Kranken oftnuds wegen der BiTÜhnuig des unter- 
liegenden Sequesters sehr schmerzhaft ist, so findet sie sich regelmässig zen- 
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Fig. 71. 

Schneckeniequr&ter mit der gunzen Baaalvinduog. 
a vcin aussen, /< Tun iiuicn gKseben. 



^ ^ 



Fig. 72. 

Sequester des Felsenbein« mit dem KanzcD IjibvTiotb, dc^u Poro« uciiMieus iDternuK, dem 
rromoatorium und piocm groseeu Teil des CHoatiH Fiülop, 

a von anuen, i von innen geacben. 

tral durchbohrt als Beweis dafür, dass sie einer Promontorialfistel aufgesessen 
hat. Im übrigen verlieren sich während dieser Zeit die Schmeraen. die Eite- 
rung und Graimladonsbildung wirfl allniäblieb geringer und erst nach einem 
weiteren Stadium von meluiTen Monaten, während destien nur noch geringe 
Sekretion besteht, kommt in der Tiefe des Gehörganps der nackte Knochen- 
aequester zum Vorschein und kann meist leicht entfernt werden. 

In 3 Fällen habe ich wegen besonders profuser Eiterung und üppiger 
Granulationsbildung die Totalaufmersselung gemacht. Auch in diesen Fällen 
kam <ler Setjuester erst später frei zutage, da ich eiu gewaltsames Suchen 
nacb demselben aus den bereits erörterten Gründen nicht für erlaubt halte. 



^^^^^^^^^^^P FiuktioDübefund bei LabyriaÜioekroae. 315 ^^^| 


I>er Sequester selbst gehört in der Mehrzahl der Fälle dpr Schnecke ^^^| 
an und enthält gewöhnlich ihre Biisalwinduug (cf. Fig. 71) was darauf hindeutet, ^^^H 
daaa daa runde oder ovale Fenster den Inva^ionsweg für die Lnbyrintheiterung ^^^H 
gebildet hat In einem Falle war ein Iwsondera grosser, vom Porus acusticu3 ^^^| 
internus bis zur vollkoiiinien mit eliminierten Promoutorialwand reichender ^^^H 
Sequester bereite vor Jahren durch eine spontan entstandene Knochenlücke ^^^^ 
_ hinter dem Ohr zur Ausstossung gekommen, ob ich den Fall zum erstenmal ^^^| 
^ sah (cf. Fig. 72). ^^M 

Die Labyrinthnokrose bietet für uns auch ein hohes physiologisches ^^^| 
Interesse, weil diese Fälle allein uns in die Möglichkeit versetzen, den Funk- ^^^| 
tionsbefund bei einseitiger Taubheit sicher festzustellen, an deren ^^^| 
Vorhandensein wir ja hier nicht zweifeln können. ^^^H 

Eine Reihe von Autoren hat zwar geglaubt, aueh nach Äusstossung ^^^| 
von Labyrinlhtcilen noch Hörreste nachweisen zu können. Aber schon die ^^^H 
I,ue,fte-l)eii iiertsche Probe hat — ^^^H 


wie von vornherein zu erwarten -r- den 
Beweis geliefert, dass hier Täuschungen 
vorlagen. Diese Prob; besteht darin, 
dass mit Flüstersprache bald bei offenem, 
bald bei verschlossenem kranken Ohre 
geprüft wir<l, während diis andere gesunde 
Ohr dauernd mit dem nassen Finger fest 
^^K abgeschlossen ist. Wenn bei diesem Ver- 
^» auchswechäel der Gehörrest für die 
Flüsterspraehe, resp. KouveTsationssprache 
gleich gross bleibt, so kann derselbe 
nicht dem kranken Ohre angehören, 


im 

an 


A3 


4f 


A 


a 

— ^ 


a> 


£1 


r 


cm 


Ffl 


■ 


60 
70 








— 1 













■ 










- 














— 


— ' 


, 


- 


— 


-- 


— 


60 
SO 


- - 


— 1 




m 










— 


^1 


t*0 
30 
20 


:^ 










— fBJSä ^^1 










WKM ^H 


— 






— 1 


- — 


i 




H 


■tu 










"KflWiii 


^M 


sondern ist nur ein Ausdrui'k dafür, dass 
wir nicht fähig sind, das geaumle Ohr 
vollkommen vom Ilörakt auszuschliessen, 
wie uns dies ja schon die nicht unbe- 
trächtlichen Hörreste der Kranken mit 
doppelseitiger angeborener Atresie dos 
haben (cf. Seite 112). 
^H In exakter Weise lässt sich diese Prüf 
^^ reihe durchführen, wenn wir ebenso wie bei 
^^^ Hörsirwke dit; Hürdauer in Luftleitung tür 
^^b Der untere Teil der Skala bis zu a-- 
^^^ losen Seite vollstiindig aus ; von dieser Okt 
1 Gehör sukzessive immer mehr, je weiter i 
1 steigen (cf. Figur 73). Daa Hörrelief, we 
^^K dem lahyrinthloseii Ohre gewinnen, ist nie 
^^" bild des Gehörs auf tlem anderen gesunden 
1 durch Fälle bewiesen, in welchen die Hörs 


Fig. 73. 

telief des scheiobareu Gebörvermögeng 
vt ripjii lubyriutlilDst'n Ohre bei nor- 
niHleiii Geh<lr auf der Krideren Seite. 

Gehörgangs zur Genüge bewiesen 

ung mit der kontinuierlichen Ton- 
den Taubstummen auf <ler gjinzen 
Oktaven und t^iiinlen beBtimmeii. 
-a' herauf fällt auf der labyrinth- 
ave an nach aufwärts wächst das 
KIT in der Tonreihe in die Höhe 
Iches wir auf diesem Wege von 
it-s weiter als das blasse Spiegel- 
Ohre. Am sichersten wird dies 
trecke auch auf dem andern Ohr 
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Mulden zei^; denn diesen Mulden auf dem bcBseren Ohre vollkommen ent^ 
sprechend finden sieb in diesem Falle auf dem pehörlofen Ohre totale Lücken. 
Das8 das labyrintlilose Ohr wirklich vollkommen taub ist» wurde seither auch 
durch 4 Fälle von dojypelseitiger Labyriiitlinekrose bewiesen. 

Welche hohe Bedeutung dem in jedem Falle von einseitiger Gehör- 
losigkeit regelmässig in der gleichen Gestalt wsecierkehrenden Hörrelief für 
Diagnose und Praxis zukommt, können Sie leicht ermessen, ni. H., wenn 
Sie sich daran erinnern, dass wir bei beginnender Labjrinthinvasion unser 
therapeutisches Handeln in erster Linie davon abhängig machen, ob das 
Labyrinth noch frei von Eiter ist oder nicht. 

Die Facialis paralyse bildet sich, insbesondere bei den kleineren der 
Schnecke angehörigen Sequestern, gewöhnlich scbon während der Wanderung 
denelben oder später, meist vollständig wieder zurück. Nach der Ausstossung 
grösserer auch den Vorhof umfas^sender Sequester bleibt sie gewöhnlich be- 
Bleben. Doch kann die Funktion des Nerven nach Jaliren noch wenigstens 
für einTcIne seiner Bezirke unvollkommen wiederkehren. Welche unglaub- 
liche Regenerationsfähigkeit diesem Nerven innewohnt, beweist der Fall, 
welchem der (Figur 72) abgebildete Sequester angehört. Wie Sie an dem 
Sequester sehen, enthält er den grössten Teil des Canalis Fallop. ; der N. 
facialis niusste also notwendig bei der allmählichen Ausstossung des Sequesters 
durchrissen sein, die bereits in der frühesten Kindheit erfolgt war. Trotzdem 
bestand, als ich die erwachsene Patientin sab. zwar noch die mit Wucherungen 
ausgefüllte Lücke hinter dem Ohr, von Facialisparalyse aber war keine Spur 
mehr vorhanden, und die Kranke selbst wusste mir nichts mehr von ihrem 
früheren Vorhandensein — an dem wir ja nicht zweifeln können — zu lierichten. 

Nach der Ausstossung des Sequesters und Entfernung der letzten 
Granulationen hat auch die Eiterung in den von mir beobachteten Fällen 
aufgehört. Gleichwohl verlangen dieselben auch in späteren Jalu^?n noch 
eine zeitweise ärztliche Kontrolle, weil sich in der zurückbleibenden und 
später mit Epidermis sich auskleidenden Höhle Cholesteatom iuii>ammehi kann. 

B. Die eiidokraiitellen Koiiiplikatioueii der akuten and 
chronischen Mittelohreiterungen. 

Unter den vielen Komplikationen, welche cJurch Übergreifen einer 
akuten oder chronischen Mittelohreiterung auf die Meningen, die grossen 
Gefäsae und das Gehirn zustande kommen können, haben wir als 
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1. Die nxtradiiralen Eiteransaramlungen 
zu besprechen, erstens weil Mie die leicht^'ste und häufigste Begleiterscheinung 
der Mittelohreiterungen sind, und zweitens weil sie fast durchgängig das 
Mittelglied für die Entwickelung aller übrigen und schwereren Komplikationen 
bilden. (Auch das Empyem des Saccus endolymphaticus, das wir bereits 
besprochen haben , stellt meist eine extradurale Eiteransamnilung dfU", da. 
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nach meiner Erfahrung, das dünne äussere Durablatt des Sackes gewöhnlich 
rasch durchbrochen wird, so daaa der Eiter sich zwiaeheu Knochen und Dura 
befindet) Es bleiben also nur die durch deu Forus acusticua internus und 
den Aquaeductus Cochleae fortgeleiteten Eiterungsprozesse übrig, bei denen 
eine Eiteransammlung zwischen Knochen und Dura als Mittelglied für die 
Entstehung der endokraniellen Kompliltntionen keine Rolle spielt; Subjirach- 
noidealraum und Lab>Tinthnium stellen eben, wie wir gesehen haben, ein 
Kontinuuni dar, und bedürfen daher für ein Übergreifen der Eiterung keiner 
weiteren Vermittel ung. 

Wir haben uns hier vor allem mit der praktisch so bedeutungsvollen 
Pathogenese der extraduralen Eiteraiigaminlungzu beschäftigen. 

Fragen wir, auf welchen Wegen die Dura von einer in den Räumen des 
Mittelohrs spielenden Eit-erung erreicht werden kann, so müssen wir uns vor 
allem an den anatomischen Bau des komplizierten Zellensystems erinnern, 
das wir in so ausserordentlich varinhler Weise entwickelt finden, und dessen 
grosse Terminalzellen au den verschiedensten Stellen in nächster Nachbar- 
schaft der Dum sich befinden können. Je grösser diese Zellen sind, um so 
8chwierig«r gestaltet .sich, wie wir gesehen haben, die Aufsaugung eines Em- 
pyems in denselben ; es kommt vielmehr durch rareflzierende Ostitis und 
Osteoklastenbildung in ihren Wänden zu einer immer weiter um sich greifen- 
den exzentrischen Erweiterung der Räimie, bis der Eiter an irgend einer 
Stelle, aei es nach aussen oder innen, die Knochenwand durchbricht Be- 
sonders häufig und besonders ausgedehnt finden »ich grössere pneumatische 
Zellen tui den Sulcus sigmoideus angelagert und zwar nicht bloss oben in 
der Höhe des Antrums, sondern auch in seinem unteren horizontalen, dem 
Bulbus benachbarten Teil, sowie auch auf dem Bulbus selbst. Die Wand 
des Sutcus ist oftmals an verschiedenen Stellen durchscheinend dünn. Dazu 
kommt) wie besonders die Knochenkorrosions-Präparate deutlich zeigen, eine 
gro8.se Menge feiner Gefässverbindungen zwischen Zellenauskleidunfr und 
Siuuswtmd. 

Alle die hier aufgezählten Verhältnisse kommen nur in Betracht für 
die akuten Mittelohreiterungen in einem reichlich pneumatisierten Schläfen- 
bein, Hat einmal der Eitenmgsprozess jahrelang bestanden, so sind längst 
alle diese Räume mehr oder weniger vollständig mit KuochensubstJinz aus- 
gefüllt und nur mehr Aditus und Autruni übrig geblieben. So erklärt es sich, 
dass die extradurale Eiteransammlnng, insbesondere im Sulcus sigmoideus, 
eine vorwiegend im Ijaufe der Otitis media pundenta acuta auftretende Kom- 
plikation ist. Schon nach wochenlangem Be.'itehen einer akuten Eiterung können 
wir beim Eröffnen der Zellen zwar die Aussenwand des Warzeuteils noch 
ziemlich dick, die innere knöchenie Begrenzung der Zellen al)er oftmals bereits 
in einer Ausdehnung von 2 cm und mehr aufgesaugt finden, so dass die 
Binuswand selbst in dieser ganzen Längte die innere Begrenzung des Eni- 
pyems bildet. In anderen Fällen entsteht die extradunüe Ansamndung viel 
später, erst nach Monaten, nachdem längst die Tpommelfellöffnung wii^ler 
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geaohloasen rst, welche überhaupt vou Anfang an durchaus nicht immer vor- 
handen zu sein braucht. 

Seltener als in die hiutere SchädelRrube breitet sich die Eiterung^ 
in die mittlere Schädclgrube aus. Dies geschieht vom Kuppelrauin der 
Paukenhöhle, dem Aditus ad antrum aus, oder vom Antnim selbst durch 
das oftmals dehiezierte Tegmen tympani et antri und wird begünstigt durch 
<lie eine Durafortäctzung einschlie^isende Sutura petroso-aqunmo.sa. 

Ist der Eiter der akut crkriinkten Mitlelohrräunie, wie dies bei Ab- 
haltung von äu8.9eren Schädlichkeiten durchweg erreichbar ist, genichlos ge- 
bliübeii, so finden wir stets auch den zwischen Knochen und Dura ange- 
wunmelten Eiter geruchlos. Karies und Nekrose spielen im Laufe der akuten 
Otitis purulenta für die Fortleitung des Eilerungsprozesses bis zur Dura nur 
dann eine Rolle, wenn sie iu einem durch AUgemeinerkrankung gei-chwächten 
Organismus aufgetreten ist, bei akuten Infektionskrankheiten, bei Diabetes, 
im Greisenalter usw. 

Nur ausnahmsweise breitet sich die von einer Otitis media puralenta 
acuta ausgegangene, extrndurale EitcninsiinimUiug unter Abhebung der Dura 
auf grössere Strecken zwischen ihr und dem Knochen aus, und bildet sich 
ein wirklicher cxtrHduraler Abszef^^^. 

l'nter güiisLigen Verhältnis.'ieu kann eine Spontanheilung eintreten : 
Die Durafläche übersieht -sich mit Granulationen und es bildet sich ein 
stÄrkerer Granulationswidl rings in der Peripherie des Herdes. Der Eiter 
kann entweder rückwilrts in das Mittelohr und von hier durch die Trommelfell- 
Öffnung oder durch eine iu den Weicht-eilen entstandene Fistel nach aussen 
sich entleeren, oder durch ein Emissarium unter die äusseren Weichteile ge- 
langen und diese schliesslich durchbrechen. 

In vielen Beniehuugen anders erscheinen die extraduralen Eiteransamm- 
lungen, welche im Laufe der Otitis media purulenta chronica entsteheo. 

Die einfache Form von chronischer Mittelohreiterung mit zentral 
gelegener Trommelfellperforation und mit in der Umgebung des Antrums 
mehr oder weniger sklerosiertem Knochen fühit nach meinen Erfahrungen 
in einem sonst gesumlen Orgauisnm^ überhaupt, wie es acheint, so gut wie 
niemals zu einer Ausbreitung des Eiterungsprozcsses. 

Dagege]! finden wir die extraduralen Eiteransammlungen in ziemlicher, 
wenn auch nicht in so gro.sser Häufigkeit, als bei der akuten, bei der chro- 
nischen Mittelübreiteruiig mit r and ständiger Perfonition und Chole- 
ateatomansammiung, ebenso bei Karies und Nekrose der Mittelohrräume, 
mögen dieselben nur aus lokalen Ursachen oder unter dem Einfluss einer 
schweren allgemeinen Krankheitsdiathe.-ie entstanden sein. 

Auch das Cholestaitom kann ebenso wie das akute Empyem des Warzen- 
teils ziu- exzentrischen Erweiterung der dasselbe einschliesseDdeu Knochen- 
höhle bis zu Durchbrücben der knöchernen Innenwand führen, Das ist aber 
eine grosse Seltenlieit; in der Regel hat e.s, vorausgesetzt dass es überhaupt 
eich ungestört entwickeln kann, länget seine Kommunikation mit dem äusseren 
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Grehörgnng durch Dnickusur etc. erweitert, oder ist auch auf der Aussen- 
fläohe lies WairzenLeile-s zum Durchbruch gekommen, ehe es bis zur Schädel- 
innen fläche geliuigt. 

Bevor die Cholefiteatonimassen auf diesen Wegen wenigstens teilweise 
zur Entleerung nach aussen kommen, können aber eine Reihe von Kompli- 
kationen eintreten, welche ihrer Weiterentwickelung und dem Leben über- 
haupt ein Ziel setzen. 

In (Jer flössen Mehrzahl der Fälle, in welchen wir neben Cholesteatom 
einen extradumlon Eiterherd operativ aufzudecken haben, finden wir ducch- 
aua keine übermfiasig grossen Massen von Cholesteatom und auch nocli kein 
exzentrisch erweitertes Antrum. Oftmals hat schon ein erbaengrosses, auf den 
Aditus ad antrum beschränktes Konvolui von zersetzter Epidermis nicht nur 
au extraduralem Abszess, sondern zu all den weiteren anschliessenden Kon- 
aequeuzen geführt, welche das Leben direkt bedrohen, 

Äusnahnaslos finden wir neben dem extraduralen Herd in der direkten 
Umgebung tles Cholesteatoms aus^icr Eiterung und Granulationsbildung auch 
unzweifelhafte Erscheinungen von Fimlnisvorgängen, hochgradigen Fötor, 
streckenweise schmutzige Verfärbung des Gewebes und teilweise putriden Zer- 
fall der Weichteile. Durch diese Vorgänge wird auch der Schutz illusorit^eh, 
welchen die oft noch verhältnismässig dicke Knocheninnenwiuid der C'hole- 
steatomhöhle bildet; sie wird stellenweise aua.*«er Ernährung gesetzt und nekrotisch. 

Das findet hauptsächlich an zwei Stellen häufig statt, einerseits am 
hinteren Ende des Antrum, wo nur eine verhrdtnit^mässig dünne Wand 
zwischen diesem und dem Sinus besteht (cf. Fig. 16, Seite 39), andererseits 
in dem dünnen Tegnien tympani und antri. 

Mittlere und hintere Schädelgruhe sclieinen hier im Gegensatz zu den 
akuten Mittet obre iteruugen ziendich gleich häufig zu erkranken. 

Der extradurale Eiterherd ist, wenigstens nach meinen Erfahrungen, 
hier ebenso wie derjenige im Mittelohr uusnalinislos fötid und auch seine 
Umgeimng, Dura und Sinus, meist bereits schmulzig verfärbt. Die durch 
die Fäulnisvorgänge bedingte verminderte Reaktionsfähigkeit der Grewebe ist 
wohl auch als die Ursache dafür zu l>etrachten, dass die extradurale Eiterung 
hier viel leiciitor zu ausgedehnteren Abhebungen der Dura vo» manchmal 
ganz erslaunlicliem Umfang, also zu wirklicher extra dural er Abszess- 
bildung führt. 

Die Dura selbst dagegen widersteht einem Fortschreiten des Prozesses 
und einem Durchbruch nach innen gerode bei der chronischen Mittelohreiterung 
mauchmal anscheinend noch länger als bei der akuten, in ähnlicher Weise, 
wie wir dies ja auch bei der Wirbelkaries beobachten. 

Wo Karies und Nekrose der Mitteiohrräume vorliegt, deren Prototyp 
die Otiijs media purulenta phthisica darstellt, kann <ler Eiter die äussere 
Durafläche erreichen, wenn der Knochen unter dem gleichzeitigen Einfluss 
von Fäulniserrc'gern oder vielleicht auch ohne dcn«'Iben an irgend einer Stelle 
bis zur .Schädelinncnfläche abstirbt. Da bei den Phthisikern eine Sklero- 
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sierung des Knochens vollstäudig auablcibt und im Gegenteil die gewöhnlich 
reichlich vorhandenen pneumatischen KnucheuzeUen durch kariöse Einschinel- 
zung ihrer Knocheuwände sich exzentriach erweitern, und ziigleich kleinere 
und grössere Sequester abgetrennt werdenj so gelangt zwar hier die Eiterung 
verbJÜtnismässig leicht und häufig bis zur Dura ; die \Viderstand9fähigkeit der 
letzteren gegenüber dem auf ihrer Aussenfläche spielenden Eiterungsprozess 
ist aber hier eine noch viel grössere als bei den sonatigen akuten sowohl 
wie chronischen Mittelohreiterungon ; und trotz der oftmals langen Dauer 
dieser Prozesse gehören konsekutive Komplikationen, Gehimabszess, Thrombo- 
phlebitis und diffuse eitrige Leptonioningitis bei der Otitis media purulenta 
pbthisica zu den grossen Seltenheiten. 

Klinische Erscheinungen können bei der extradnralen Eiteran- 
sammlung, mag sie im Aiischluss an akute oder chronische Mittelohreiterung 
aufgetreten sein, volbtändig fehlen. Am konstantesten wird, noch über ein- 
seitigen, gegen den Scheitel ausstrahlenden Kupfi-chmerz geklagt. In einem 
späteren Stadium kann uns ein .sekundärer Durchbrucb durch das Ohr oder 
durch ein Emissariuui unter die äusseren Weichteile ihre Existenz verraten. 

Weitaus die meisten extraduralen Ansammlungen werden aber erst 
gelegentlich unserer Operationen bei akuter sowohl als chronischer Mittelohr- 
eiterung aufgedeckt, und ihr häufiges Vorkommen, welches auf diesem Wege 
am Lebenden festgestellt ist, rechtfertigt vollkommen unsere früher aufge- 
stellten Indikationen: Bei akuter Mittelohreiterung nach achtwSchentlicher 
Dauer und bei chronischer Eiterung nach niehrmonallicher vergeblicher Be- 
kämpfung des Fötors die Mittelohrräume ausgedehnt operativ blosazulegen 
und nach der Quelle der andauernden Eiterung zu suchen. 



In den extraduralen Eiteransammlungen haben wir zunächst denjenigen 
Vorgang kennen gelen»t, welcher am häufigsten das Mittelglietl zwischen der 
eitrigen Otitis und den drei in der Folge zu be-sprechenden schweren, in der 
Regel zum Tode führenden Komplikationserkrankungen des Ohrea, der Sinus- 
phlebitis, dem Gehirnabszess und der Leptomening^tis, bildet. 



XXIV. Vortrag. 



2, Die Sinusphlebitis. 

M. H. ! Die nahe Nachbarscbaft der äusseren Sinuawand im absteigen- 
den Teil des Sinus transveraus, den wir als Sinus sigmoideus zu bezeichnen 
gewohnt sind, sowohl zum hinteren Endo des Antram mastoideum, s\a zu 
den Warzenzelleii bedingt es, daas die äussere Sinuswand nicht nur bei 
chronischer Mittelohreiterung mit Karies der knöchernen Zwischenwand, 
sondern auch oftmals schon nach kurz dauernder einfacher akuter Mittelohr- 
eiterung in Mitleidenschaft gezogen wird. Ja es bedarf hierzu nicht einmal 
einer grösseren eitraduralen perisinuösen Eiterftnsanimlung. 

Als Beispiel kaiin ich Ihnen den Sektionsbefund einer frischen akuten 
Mittelohreiterung anführen, die durch einen in das Tubenostium eingekeilten 
Fremdkörper der Paukenhöhle (Jühannisbrotkern) und vergebliche Extraktions- 
versuche iin demselben veranlasst war und bereits nach äV« Wochen zum 
Tode durch Meningitis gefuhrt hat'). 

Hier interessiert uns nur der Befund am Sinus: 

„Im rechten Sinus sigmoideus findet sich ein anscheinend frisches, 
glänzendes, gelblich durchscheinendes Speckhiuitgeriiinsel , welches seiner 
Aussenwand aufliegt und riaa im übrigen leere Lumen nur zum Teil aus- 
füllt. Das Gerinnsel ist sowohl oben als unten leicht von der Wand abzu- 
heben; in seiner Mitte dagegen, der ümbiegungsstelle vom horizontalen in 
den vertikalen Teil des Sinus entsprechend, haftet es an einer kleinen Stelle 
der äusseren Sinuswand fester an. Bei Druck mit der Sonde entleert 
sich au dieser Anheftungsstelle aus dem Innern des Speckhaut- 
gerinasels ein Tropfen frischen Eiters. Nach Entfernung des Gfe- 
rinnselB zeigt die im übrigen normale Wand des Sinus hier eine klcinlinsen- 
grosse, in der Mitte kraterförmig vertiefte Verdickung mit aufgeworfenen 
Rändern. Bei der Ablösung des Sinus aus dem knöchernen Sulcus 
findet sich an dieser Stelle die Sinuswand mit dem Knochen durch 
einen gelblichen, eitrig infiltrierten Strang verbunden." 

») „Fremdkörper im Ohr". Berl. klin. Woclienschr. 1888 Nr, 26, (Der Fall wqrde 
in «incr Zeit beobachtet, in welcher die TotAtaufnaeisaeliing a1« «in sicherer Weg, nm der> 
ulige Fremdkörper aua dem Mittelohr zu entfernen, noch anbekanat war). 
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a^a SJjccn \xrtits im Jalire 1888 veröffentlichten Befund 
«V«; in-h Ihiien kaum ein besseres Bild für die Patlio- 
i» durch Vermittlung der dio Knot-heiiwntid diu-ch- 
^^ Y#«<-Ji (Osteophlebitis, Körner) geben könnte, sogar 
B«irhi>r lu einer grösseren Ansammlung von Eiter 



cht. 
welches den an 



•*"*' - tfken und Sinuswand zu kommen brau 
^^^wfau (W frisch*» an der Wand anhaftende Koagulum, 

■.■ B unJ innerhalb de* iSinua gebildeten freien Eiter abschloss, durch 
Mti ^nm loäcerissen worden, so wären freier Eiter und pyogene Keime 
'^ ' r Zirkulati'»» pf^i^ngt, und es wäre, falls kein neuer Thrombua 
•^ dar Stel'* gebildet hätte, die Form von Pyätnic entstanden, welche 
als chuiiik**"^'''**'^^ ^ Osteophlebitis beschreibt; die Keime wären 
n 1 wiiilnrnr;; der Lungen in den grossen Kreislauf gelaugt und 
^H^^mfM in deu peripheren Teilen, den Gelenken, den Muskeln, 
LLuimKti Bind^ewebe etc. erzeugen können, eine Form, wie sie nach 
., . . , MM- bw akuter Mittelohreiteruiig entsteht. 

«gj ^MJIH^'r Entwicklung im Leben würde sich wahrscheinlich um den 
, j-jM H^nAird im Sinus zunächst ein wandständiger fcäter Thrombua 
m^aäß ^l^tni derselbe wäre allmählich sowohl in zentraler Richtung gegen 
^^ MIn^ ♦!* '" peripherer Kiehtung gegen den horizontalen Teil des Sinus 
„ ^t Oi^ti und zu einem obturierenden Thrombus geworden. Seiir bald er- 
»* Thrombose, wie die tägliclie Erfahrung uns zeigt, den Bulbus 
j^ V<Ml jugularia, in welchem die Bedingungen zur Thromboaebildung, 
infolge der Verlangsamung des Blutstronis, ganz besonders günstige 
lii die Vena jugularis sich heraberstreckende Ausläufer des Thrombus 
»ich loslösen und in der Lunge, wo sie wegen ihrer Grosse auf- 
werden, me(«8tatische Infarkte oder, wenn sie Iwreits eitrig in- 
sind, zerfallende metAstatische Eiterherde bilden. 
Wenn wir nach längerem Bestehen der Thrombose bei Otitis media 
MMvlonUi acuta den, Sinus biossiegen, so können wir seipe Aussenwand 
^«Uvlich durchscheinend, öfters auch an einer Stelle punktförmig oder in 
■lOaserer Ausdehnung perforiert und sein Lumen auf eine Strecke mit flüssigem 
Viler gefüllt finden, welcher mit t!er perisinuDseu Eiteran Sammlung ein C'on- 
litiimm bildet. Sowohl hirnwärts ati* herzwärt*« ist dieser Eiterherd innerhalb 
dos Sinus von einem soliden Thrombus abgeschlossen. Die Aussenfläche der 
Sinuswaud ist in weiterem Umfange mit üppigen Granulationen bedeckt^ welche 
sich nach oben bis zum trausversiüen Teil, nach abwärts bis zum Bulbus 
erstrecken können. 

Wenn im Laufe der akuten Mittelohreiterung nicht besondere Schädlich- 
keiten (Breiumschläge, Tamponude des Gehurganges etc.) eingewirkt haben, 
so finden sich diese Eiterherde in der Regel geruchlos. 

Dagegen spielen bei der Otitis media pumlenta chronica durch- 
gängig Fäulniavorgänge, meist vermittelt durch gleichzeitig vorhandene 
sich zersetzende Cholesteatommassen, eine wesentliche Vermittlerrolle 
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für die Entstehung von Thrombose des Sinus. In der Regel führen 
sie zunächst zu zirkumskripter Karies und Nekrose der Kiiochenzwischenwand. 
Die perisinuöse Eiter- und Jaucbeansamnilnng gewinnt meist einen grösseren 
Unifimg, die Sinuswand ist von schmutziger grünlicher oder schwärzhcher 
Farbe; auch die auf dem Sinus aufsitzeudea QninuUtionen sind meist 
schmutzig verfärbt. An ihrer Stelle kann aich auf der äusseren Sinuswand 
auch eine dicke Auflagerung von schmutzigen Fibrinschichten finden. Später 
zerfülit die äussere Siiiuswand in grösserer Äuadehnung, ja es kann die ganze 
Zirkumferenz des Sinus und noch ein Teil der bemichbarten Dura nekrotisch 
zerfallen und losgelöst werden, so dass sich der Eiterherd nun in) subduralen 
Raum befindet {ein instruktiver derartiger Fall ist von Körner „Otitische 
Hirnerkrankungen", III. Aufl., S. 37, mitgeteilt}. 

Der Eiler ist hier immer hochgradig fötid, jauchig und enthält manch- 
mal Oasblasen. Im Sinus selbst finden sich teils schwilr/Jiehe, bröckelige 
Throiiibusmassen, teils Jauche. Wenn wir den Sinus weit eröffnen, so zeigt 
sich auch seine Innenwand nach Entfernung von Jauche und Tlirombus- 
masäon gewöhnlich zwar glntt, aber schmutzig verfärbt. 

Die Thrombophltl>itis der Otitis media purulenta chronica führt in 
der Regel zu eitrigen Metastasen in der Lunge, da die fortgeschwemmten 
Emboli meist grösser sind. 

Die Ausbreitung der Thrombose in den Sinusen kann, wenn der Kranke 
nicht früher erliegt., einen enormen Umfang erreichen. 

Indem sie rückläufig durch die Sinus petrosi fortkriecht, können 
nicht nur der eine, sondern beide Sinus cavernosi sich beteiligen, und 
die Ihnen bekannten Erscheinungen von Thrombose dieser Sinus Lidödeui, 
Chemosis, Stauungspapille, retrobulbäre Abszesse auftreten. Durch den hori- 
zontalen Teil des Sinus transvereus kann sie ül)er das Torkidar Herophili 
hinüber in den Sinus tr ans versus der anderen Seite und von hier 
in alle weiteren Sinus bis in den entgegengesetzten Bulbus und die 
Vena jugularis interna der entgegengesetzten Seite gelangen. 

Der Bulbus der kninken Seite verfällt bei der chronischen Miltelohr- 
eiterung »ehr bald der Thrombose, und manchmal schreitet dieselbe rasch der 
Vena jugularis entlang herab bis in die Vena anonyma. 



Was die Symptome der an die Thromlwphlebilis anschliessenden 
Septikitpyämie und der Meti»stai»en anbelangt, .so bmuche ich hier darauf 
nir-ht nälier einzugehen, da sie Ihnen aus der speziellen Pathologie bekannt 
sind. Schüttelfröste fehlen nur nusnahm8wei.«e. Später wird deutlich Milz- 
schwellung nachweisbar. Das für Pyätnie putho^numontsche unregelmüssige 
re- oder intermittierende Fieber kann tägliche Temperatursftrünge von 4 — 6 
Gmd machen. 

In seltenen Ausnahmefällen kann man aber auch auf dem Sektions- 
tisch einen jauchig zerfallenen Thrombus finden, ohne dass im Leben wesent- 
liche Temperaturerhöhungen und Schüttelfröste vorhanden waren. 
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In anderen Fnllen besteht hohe Febris Continus, teils bedingt durch 
akute allgemeine Sepsis, teils durch eine gleichzeitig von dem ursprünglichen 
Krankheitsherd ausgegangene Leptomeningitis. 

Das BewusPtsein kann bei reiner Soptikopyämie bis zum Ende voll- 
kommen erhalten bleiben, wem» nicht andere Komplikationen, wie Gehirn- 
absiess oder Menin^tis, gleicbzeitig mit der Phlebnthrnmbose sich ausgebildet 
haben. Im kindlichen Lebensalter erzeugt die letztere, auch wo sie isoliert 
besteht, meist eine Reihe von zerebralen Symptomen. 

Die Prognose der im AnschUisg an chronische Mittelohreitemng auf- 
tretenden Thrombophlebitis und Septikopyämie darf, wenn der Eiterungs- 
prozesg sich selbst überlassen bleibt, wohl als eine nahezu absolut ungünstige 
bezeichnet werden, während diese Komplikation bei akuter Mittelobreilerung 
in einzelnen Ausnahmefällen sogar ohne jeden operativen Eingriff durch 
Obliteration des Sinus zur Heilung gelangt, ist. Diese Ausnahmefälle dürfen 
un8 natürlich von einer möglichst frühzeitigen operativen Aufdeckung des 
Krankheitsherdes nicht abhalten. 

Auch in spät zur Untersuchung gekommenen Fiillen, wo ausser der 
Sinusphlebitis noch weitere Komplikationen, zirkumskripte Leptomeningitis 
oder Gehirnabszess vorliegen, und selbst da, wo bereits Metastasen im Körper 
bestehen, soll noch ein Operationsversuch gemacht werden. Denn der Gehirn- 
abszess ist ebenfalls der Operation zugänglich, und auch zirkumskripte Mt^ 
ningitis und Metastasen können zur Heilung gelungen. Beispielsweise habe 
ich einen gmigränösen metastatisehen Lungenabsaess bei Cholesteatom und 
Thrombophlebitis nach der Ausräumung des Sinus ausheilen sehen, welcher 
einen ganzen Lungenlappen eingenommen hatte. 

Ab.solut ungünstig für die Prognose scheinen nur diejenigen FäUe zu 
sein, in welchen bereits eine Ausbreitung der septischen Thrombose auch auf 
die andere Seite stattgefunden hat. In solchen Fällen waren nii;r bei der 
Opern tion starke, rein venöse Blutungen aus den Eniissarien auffällig. In 
einem Fall konnte ich aus einem Überschreiten des Ödems der äusseren 
Weichteile über die hintere Mittellinie des Schädels auf die andere Seite den 
Schluss auf dojjpelseitige Thrombose des Sinus transversua machen. Eben.«o 
kann man auf eine Thrombose beider Sinus cavernosi schlieasen, wenn das 
Lidödem doppelseitig ist. Endlich halie ich in derartigen Fällen wiederholt 
stark ausgesprochene Stauungspapillen konstatiert. 

Ent-scheideud für unsere Therapie ist bei in Frage stehender Thrombo- 
phlebitis vor allem dius Verhalten der Temperatur: 

Wenn im spiiteren Verlauf einer akuten MitMohroiterung die Temperatur 
wieder ansttngt, oder wenn im Verlauf einer chroni.'ichen Mittelohrsiterung 
Fieber auftritt, so sind wir berechtigt, in erster Linie an eine Beteiligung des 
Sinus zu denken (Leutert). .Jede derartige Temperaturerhöhung, wenn wir 
nicht eine anderweitige unzweifelhafte Ursache dafür im Organismus finden 
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als das Ohr'}, ist für uns eine dringende Indikation, aunächst wenigstena 
den Eiterungsherd im Ohr und die ihm nächst benachbarte Ijedrohte Stelle 
der Sinuawand operativ blosszulegen. 

Werden künftig- dem Ohrenarzt derartige Fälle stets rechtzeitig vom 
praktischen Arzte zugewiesen, so wird fich unzweifelhaft die Mortalität der 
Mittelohreiterungen ganz ausserordentlich vermindern. 

In den ersten Tagen der Temperatiu^rhöhung genügt bei den akuten 
Mittelohreiterungen in der Regel, bei den chronischen wenigstens in einzelnen 
Fällen, die einfache vollkommene Bloeslegung des otilischen und des allenfalls 
vorhantlenen extratlunüen Eiterherds. 

Besteht dagegen die Allgemeincrkrankung schon seit einer grösseren 
Anzahl von Tagen, so diirfeii wir mit grosser Wahrscheinlichkeit auf eine 
ausgedehntere Thrombose im Sinus rechnen. In dieser Zeit kann jede brüske 
Bewegung des Kranken, ein stärkerer Druck am Halse bei TJntersucImng 
der Jugularisgegend, ErachiHterungeii beim Transport etc. eine xVblösung von 
Emboli und Metastasen zur Folge haben. 

Der Ohrenarzt ist hier in die Notwendigkeit versetzt, nach Blos!*Iegung 
des otitiscben Herdes den Sinus, oftmals bis zum Bulbus der Vena jugularia 
herab, freizulegen, zu spalten und auszuräumen. Ausserdem tritt die Frage 
an ihn heran, ob er auch die Vena jugularia interna entweder schon vor 
Eröffnung des Sinus oder nach derselben unterbinden soll. 

Körner konnte in der III. Auflage seines niehrerwähnten Buchs 
(Seit(> llö) bereits 314 Fälle von operierter Sinusphlebitis zusammenstellen. 
Davon haben ISO oder 58,4 Prozent, also mehr wie die Hälfte am Leben 
erhalten werden können. Diese Zahl beweist Ihnen, um wie viel die Pro- 
gnose seit Einführung der operativen Bi'handlung sich günstiger gestaltet hat 
als vorher. 

Über die zur Anwendung gekommenen verschiedenen Operations- 
methoden bei der genannten Anzahl von 314 Fällen otitischer Sinus- 
phlebitiden und über die Heilungsresultate jeder einzelnen Methode gibt uns 
Körner folgende Zusam menstellung : 

Der Sinus wurde eröffnet ohne Jugularisunterbindung in 132 Fällen; 
davon sind 77 oder 50,3 Prozent gebeilt. Die Jugulojis wurde vor der 
Eröffnung des Sinus unterbunden in 94 Fällen ; davon sind 56 oder 
69,6 Prozent geheilt. Die Jugularis wurde nach der Eröffnung des Sinus 
unterbunden in 68 Fällen; davon sind 38 oder "lij.y Prozent geheilt, 

Keine dieser drei Metboden bietet al.«*ti nach diesen Prozenl-sätzen der 
Heilung cJer anderen gegenüber einen in die Augen springenden Vorteil, und 
Körner zieht hieraus mit Recht die Folgerung: „üass es um besten ist, 
Art und Ausdehnung unserer Eingriffe dem jeweiligen Befunde 




1] Insbesondpre im kindlichen I^ebciisalter uiÜKsen wir Iwim Kintreten einer erhöhten 
Temperatur im Verlauf «iaer Miltelohreitening dnran denicon, dass iiuch eine interkurrente 
akute allgemeine Infcktionakrankheit vorliegen könnte, und werden duhpr, wenn keine 
lonatigen Anhaltapnukte vorliegen, bener einige Tag« mit der Operation wkrten. 
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anzupassen". Jedenfalls ersr-heint eine prinzipielle Durchführung 
der Jugularisunterbindung in allen Früh- und Spätf allen 
von Thrombophlebitis dea Sinus nach den auch ohne Unterbindung 
erzielten HeUresoltaten nicht berechtigt. 

Als besonders wertvoll darf auch eine jüngst von Toubert gebrachte 
statistische Zustunuieustelluug von 20Q zur Operation gekommenen Sinus- 
thrombosen') bezeichnet werden, da uns dieselbe mit hinreichender Deutlich- 
keit beweist^ das« die günstigen Operationsresultate hier vielmehr von einem 
rechtzeitigen Eingreifen als von einer bestimmten Operationsniethode ab- 
hängig sind. Unter der genannten Zahl von 200 konnten nämlich 120 i n 
der ersten Woche nach dem Auftreten der eudokrftnioUen Symptome opt-riert 
werden; daniuter waren 25 Prozent. Todesfälle und 7f> Prozent Heilungen. 
Die übrigen 80 konnten erat nach der ersten Woche operiert werden; darunter 
waren 62,5 Prozent Todesfälle und nur 37,6 Prozent Heilungen. 

Die augefQhrt«'n Zahlenverhältnisse liispen deutlich erkennen, da.ss das 
Schicki<al dieser Kranken viel inelir in tien Fländen des behandelnden Haus- 
arztes liegt, und viel mehr abhängig ist von dessen richtigem und rechtzeitigem 
Erkennen der hier drohenden Gefidiren als von der im einzelnen Falle zur 
Anwendung kommenden Operation smelhode seitens des Fachmanns. 

Wo der jauchige Zerfall im Sinus sich über den Bulbus herab in die 
Vena jugularis erstreckt, kann über die Notwendigkeit einer Unterbindung 
und Durchtreniiung der Vena jugularia natürlich kein Zweifel bestehen, und 
es ersfheint hier auch d&s von Alexander angegt-bene Verfahren zweck- 
mässig, das obere offen gelassene Ende der Vene in die Haut einzunähen, 
um freien Abflugs und Drainage durch das Venenrohr nach aussen zu 
schaffen. 

Von oben her wird nach Wegnahme des ganzen Warzenfortsatzes der 
Sinus bis zum Bulbus freigelegt und die äussere Wand des Sinus exzidiert. 
Eine Verletzung des Nervus facialis lässt sict» bei der Äbmcisselung für den 
mit den anatomischen Verhältnissen Vertrauten umgehen. 

Wenn die Eröffnung des Sinus sieh bis zum Bulbus oder bis in dessen 
nächste Nähe erstreckt, so kann (ler.selbe durch Austupfen mit verschieden 
gekrümmten Watte-umwickelten Sonden vollständig au.igetroc^knet werden. Die 
Einfüluning eines Gazetempons halte ich wetJer am oberen Teil de^ emffneten 
Sinus noch int Bulbus für notwendig und auch nicht für zweckmässig. Da- 
gegen habe ich die Füulnisvorgiinge innerhalb des Venenrohres öfters in 
wenigen Tagen verschwinden sehen nach direkter Insufflation von Boraäure- 
pulver sowohl in seinen oberen als unteren Teil. Das Lutnen des Sinus und 
Bulbu-s bleibt während der Nachbehandlung unter dem Okklu-sivverbaud 
Wochen lange weit offen; erst später nach Abuchluss des Eiteruagaprozessea 
füllt sich dasselbe mit Granulationen aus. 



>} Arohiv. iDtenwC. d'otol. eto. Bd. 18, S. 437. 
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Eine Spaltuni^ der Weicti teile auch über den Bulbus weg, welche Sinus, 
Bulbus und Vena jumüaris in ein fortlnuffind offenes ixohr verwandelt, wie 
dies für Auanahmefälle Grunert empfieUlt, habe ich unter meinem hier 
skizzierten Vorgehen bei der Nachbehandlung bi« jetzt nicht notwendig ge- 
funden. 



Unter einem Bild, welches viel mehr Ähnlichkeit mit Meningitia als mit 
Pyämio hat, entwickelt sich in seltenen Fällen al^j Komplikation von Mittel- 
ohreiterung 

akute Sepsis. 

Auffälligerweise habe ich selbst diese in ihrem Verlauf charakteristische 
schwere und meist rast^h zum Tode führende Komplikation gerade bei der 
Form von chronist-her Mittelohreiterung beobachtet'), die sonst so gut wie 
niemals zu ernsteren Folgekraukheiten führU nämlich bei Fällen mit zentral 
gelegener Trommelfellperfonition und noch wohl erhaltenem Zellensystem ohne 
Cholesteatouibildung oder Cnries neeroticu. 

Zweimal nmsst« du» Hineingelangen von Wasser beim Baden als Ursache 
des akuten Eiterungarezidivs angeschuldigt werden, mit welchem die termi- 
nale Erkrankung begann. In einem Falle war gleichzeitig Angina mit folli- 
kulärem Belüge, in den anderen beiden Otitis externa croupoea neben dem 
akuten Rezidiv vorhanden. 

Mit dem Eintritt schleimig- eitriger Sekretion bei vorliegender alter 
TrommelfeUperforation wird die ganze Umgebung des Ohres sehr schmerzbafL 
Es stellt sich hohe Febris continua ein. Der Puls wird rasch und klein. Das 
Sensorium ist gleich in den ersten Tagen auffällig gestört, die Kranken 
schlafen sehr viel und verfallen in den nächsten Tagen in Koma und Delirien. 

Trotz Eröffnung des Antrums und der Z^-Uen, in welchen ich nur wenig 
Schwellung und Sekret, dagegen etwas fibrinö.*es Exsudat gefunden habe, 
gingen zwei von meinen drei Beobachlungsfällen in wenigen Tagen zugrunde. 
Die Sektion ergab eine ganz frische noch sehr wenig entwickelte Phlebitis 
der Sinus- und Bulbuswand. Der Sinus war auf der Aussenfläche mit einer 
dünnen frischen Fibrinschi<'ht bedeckt. In dem eiinMi Falle waren auch 
bereits frische embolische Infarkte in der Lunge vorhanden. Die Mik war 
entsprechend der kurzen Zeit nur wenig vergrössert. 

Die Aonahme, dass hier Ursachen besonderer Art vorliegen, erscheint 
mir schon mit Rücksicht auf <lie grosse Seltenheit zwingend. 

In den drei Fällen wurden Streptokokken gefunden. 
In dem einen Falle spaltete mein Schnitt zugleich mit den Weichteilen 
tief gerötete geschwellte Lymphdrüsen auf dem Warzenteil. 




1) Zeiticbr. f. Obr. Bd. 42, Seite 113. 
Baiold, L«brbneh dar Obrenheilknod«. 
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Der otiÜBche Gehiraiibuccsa. 



Das ganze Krankheltsbild legt, mir die Vermutung nalie, dass hier 
eine gleichzeitige Invasion der Mittelohraufkleidung und des Ljrmph- 
gefässsystems der ganzen Gegend vorliegt, welches letztere möglicherweiae die 
SinuRwand für In fektions keime und deren Toxine besonders leicht und rasch 
durchlässig macht. 

In zwei weiteren Fällen habe ich einen ganz ähnlichen akuten septischen 
Veiiauf gesehen, welcher aber erst nach der Radikalo{>eration einsetzte, die 
wegen Cholesteatom gemacht worden war. In beiden Fällen hatte sich eine 
sehr schmerzhafte Lymphungitis von den Wundnähten aus entwickelt. 

Eulenätein hat mit Rücksicht auf das einer reinen Vergiftung sehr 
ähnliche Bild dieser Erkrankung.sform sie mit dem nicht unzweckmässigen 
Namen Toxiniimie') bezeichnet. 

Unsere Therapie bei akuter Sepsis, die allerdings nur wenig Aus- 
sicht auf Erfolg zu geben scheint, ktinn nur in einer Blosslegung der Sinua- 
wand bestehen, soweit sie sich bei der Operation fibrinös belegt und ge- 
rötet findet. 

3. Der otitiselie Mirnabszess, 

welcher nelten der Thromlxjphlebilie und der otogeneu Leptomeningiüs die 
häufigste Ursache für den töiUifhen Ausgang im Verlaufe von Mrttelohr- 
eiterungsprozessen bildet, stellt unserer Diagnose oftmals die grössten 
Schwierigketten entgegen, und es ist nicht selten nur ein glücklicher Zufall, 
welcher uns einen Hirnabszes^s bei der operativen Verfolgung des Krank- 
heitsherdes vom Ohre aus finden Ifisst, 

Die Zahl der im letzten Jahrzehnt zur Operation gekommenen Fälle von 
otitischem Gehirnabszess ist nicht viel kleiner als diejenige der Sinusthrom- 
bosen. Nachdem Körner in der I. Auflage .seines Buches (1893) nur 55 
operierte Gehirnab.szesse zusammeuatellon konnte, sind es in der III. Auflage 
(1901) bereits 267 geworden, 

Auch die Zahl der Heilungsresultate steht derjenigen, welche Körner 
für die Öinusthrombosen auf statistischem Wege gefunden hat, nicht viel nach: 
Sie beträgt bei den Grosshimabszesaen 50,5 Prozent, bei den Kleinhirn- 
abszessen 52,8 Prozent. 

Die Übersicht über ein so umfangreiches Beobachtungsmaterial hat 
Körner zu dem folgenden nicht weniger für die Pathogenese als für unser 
operatives Vorgehen bedeutungsvollen Ergebnis geführt: 

In weitaus der Mehrzahl der Fälle er.'^treckt sich eine Knochen- 
erkrankung vom Miltelohr bis an die Dura. In etwa der Hälfte derselben 
erscheint die Dura miterkrankt; die kranke Dura ist fast immer mit der an- 
liegenden Hirnoberfläche verwachsen, und zwischen der Verwach.sungsstelle 
und dem Hirnabszesse findet sich in der Regel eine nur wenige Millimeter 
dicke Lage Himsubstanz. 



I) „Über Toxioftmie etc.". ZeiUdir. f. Obr. Bd. 40, Heft 1. 
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Der otitische Gehirnabsze^. 



Es sind durchaus nicht nur die chronischen mit Cholesteiitom und Karies 
einhergehenden Mittelohreiterungen, wekhe zu Hiniak^zess fiilu-en können, 
sondern die Zahl der zur Beobachtung gelangenden Fälle wird immer grösser, 
in denen auch akute Eitenuiifen mit der Bilduiip; eines Hirnabszesses enden, 
manchmal s^ogar nachdem der Eiterungsprozesä im Ohre selb.-=t bereits geheilt i?L 

Der Ort, an welchem das Übergreifen der Eiterung vom Mittelohr 
durch die Meningen auf das Gehirn stnUfindet, ist einerseits in der mittleren 
Scbädelgrube das oftmals deliisxierte Tegmen tynipani und an tri, von wo aus 
die Schläfenlappeiiahszesse pntsteheii, andererseits in der hinteren Schädel- 
grube erstens die nächste Umgebung des in diesen Fällen meist niiterkrankten 
Sinus «igmoideus in der Höhe des Antruiu mastoideum, wo die oberflächlich 
gelegenen Kleinhirnabszesse anzuliegen pflegen, zweitens bei Empyem des 
Saccus endolymphaticus oder bei Eiterung im Porus acueticus inu^mus der 
innere Teil der hinten^n Pyramidenfläche, an welchem tiefgelegene Klein- 
birnubszesfse sich entwickeln können. Der Sitz eines Absie9s«9 an dieser 
Stelle gewinnt an Wahrscheinlichkeit, wenn gleichzeitig durch einseitige Taub- 
heit usw. nachweisbare Labyrintheitenmg vorhanden ist. 

Mehr als doppelt so lüiufig haben die otitischen Abszesse ihren Sitz 
im Grosshirn als im Kleinhirn. 

In den ersten Lebensjahren sind Hirnahszesse und besonders Klein- 
hirnabszesse viel seltener als beim Erwachsenen. Am meisten gefährdet sind 
die im 2. und 3. Jahrzehnt stehenden Ohrenkranken. 




Die Symptome der Hirnabszesse sind so wechselnd und vielgestaltig, 
dass Sie von mir in diesem kurzen Abriss auch nicht ein ntiiiähernd ge- 
nügendes Gesamtbild derselben erwarten dürfen. Ich nuies Sie hier auf das 
ohnedies jedem beschäftigten Arzte unentbehrliche Buch von Körner ver- 
weisen. 

Da Temperaturerhöhungen nur im ersten Beginne manchmal konstatiert 
werden können, und dann ein oft langes Stadium von nielir oder weniger 
vollkommener Latenz eintritt, so ist es oftuiuls *lir schwierig, die Ursache 
für das meist trotz dem Fehlen bestimmter Symptome schwere allgemeine 
Krankheitsbild, die ruscho Abmagerung, die seilen fehlenden Kopfschmerzen, 
die Depression und Verlangsauiung der geistigen Tätigkeit usw. zu finden, 
bis Hirtidrucksymptome, Verhingsamung und Unregelmässigkeit des Pulses 
oder der Atmung, Neuritts optica, gleichseitige durch Druck an der Schädel- 
b»isis bedingte teilweise Lähmung des N. oculomolorius oder des N. abtiucens 
oder bestimmtQre auf die Ixtkalisation des Abszesses hinweisende Herd- 
symptome, wie Parese der konlralaternlen Körperhälft*', sen.soris<>he Aphasie 
oder, bei Kleiniiirnabszessen, zerebelhu-e Ataxie, Erbreeheu usw. unsere Dia- 
gnose in eine bestimmte Richtung leiten. 

Oft genug ist es erst das terminale Stadium, der Durchbruch des Ab- 
Bzeesea in einen Ventrikel oder in den Amcluioidealrnum, welches uns über 
das damit unabänderlich gewordene Schicksal des Kranken aufklärt. 

17» 
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Erst hier tritt für Sie mit voller Deutlichkeit zutage, m. H., welche 
hohe Bedeutung es für den praktischen Arzt hat, mit den lokalen Erschei- 
oungen im Ohre selbst vollkommen vertraut zu sein, welche für die schweren 
und (Ion Gesaintorganismus bedrohenden Formen von Miltelohreiterung charak- 
teri»<liHcb stiiid. 

Bei den akuten Mittelohreiterungen ist e« vor allem die lange Dauer 
und dtis durch die funktionelle Prüfung zu konstatierende Übergreifen auf 
da« Labyrinth, bei den chronischen Eiterungen vor allem der Sitz der 
Perforation, welche für uns massgebend sind. Bei einer ehronischen Eiterung 
mit wntrul gelegener, wenn auch grosser Perforation brauchen wir so gut wie 
niemuls an irgend eine tödliche Komplikation zu denken. Dagegen sttiht 
joder Kranke mit randständiger Perforation, insbesondere bei engem Zugang 
XU den Seitenhöhlen und bei Vorhan<lensein von Cholesteatom daselbst so 
lange unter der ständigen Gefahr, einem der geschilderten Komplikationa- 
prozeBse einmal zu erliegen, als der Fötor in den Mittelohrräumen nicht voll- 
ständig und dauernd zum Venschwinden gebracht ist. 

Für die Prognose der Gehimalwiefise kommt allerdings in Betracht, 
daas nur ein Teil derselben frei von noch weiteren Komplikationen, Sinus- 
phlebitis und Meningitis bleibt, und weiter, dass manchmal mehrfache Hirn- 
abszeese vorhanden wind, und dasa auch einmal ein Gehiniahszess tlurch seine 
Lage dem Messer unzugänglich sein kann (so habe ich in einem Fall bei 
der Sektion einen vom thrombosierlen Sinus rectuä induzierten otilischen 
Gehirnabszesf an der medialen l'"']äche de,-* Okzipitallrtppens gefunden). Trotz- 
dem ist die Zahl der durch Ojieration geheilten otitiüchen Gehirnalmzesse eine 
erfreulieh grosse, wie Ihnen die Statistik von Körner gezeigt bat. 

M. H. ! wenn alle diejenigen Mittelohreiterungen, welche unter der konserva- 
tiven Behandlung nicht zur Heilung kommeu, und bei welchen wir Komplikationen 
erwarten dürfen, rechtzeitig der für sie angezeigten Operation unterworfen, und 
die Wege der Eiterung stets sorgfältig bis zu allen den gefährdeten Stellen 
verfolgt werden, so ist mit Sicherheit zu erwarten, dasa die Zahl der Todes- 
fälle auch an otogenem Gehirnabszess in der Zukunft eine sehr viel geringere 
werden wird. 

Hat sich ein Hirnabszess entwickelt, so ist er von der Stelle aus xu 
eröffnen, von welcher, aus er eutsUuiden ist Es muss also vorher der Knochen 
vom Mittelohr her, soweit er erkrankt ist, und in genügendem Umfange für 
die Eröffnung der Dura entfernt werden. Der Einschnilt in die Dura mit 
dem man — falls sich nicht schon eine feine Öffnung in der Dura findet — 
einige Tage warten kann, um sicher zu sein, dass die bedrohlichen Erscheinungen 
nicht allenfalls durch einen gleichzeitig vorhandenen extradunden Abszess her- 
vorgerufen waren, wird mit dem rechtwiuklig abgebogenen Pre3'8ingachen 
Messer gemacht und darf, ebenso wie der nach Entleerung de« Eiters ein- 
geführte Drain, nicht tiefer als 3 cm eindringen. Zur leichteren Entleerung 
des oft mit nekrotischen llirrifetzeu untemiischteu Eiters aus der oftmals 
buchtigen Höhle wird die Duraöffnung durch eine federnde Pinzette aus- 
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einander gehalten. Es ist überflüssig, don Dumwhnitt ^rös»?r zu machen, 
als dass ein dicker Drain leicht eingefühlt werden kann. Dem Masshalten 
in der Auedehnunii; des Duraschnittes echreibe ich es zu, dasa ich bei meinen 
Himabszess-Eröffiiungen niemals während des Heil» ngs Verlaufs daa beunruhi- 
gende Bild eines grösseren Gehirnprolapses gesellen habe. 

Probtttorische Einschnitte in die Dura zu machen, wenn dieselbe bei 
der Operation unverändert gefunden wird, kann ich, wenn nicht voUkonimeji 
verlässige Symptome für die Anwesenheit eines Abszesses an der gesuchten 
Stelle vürliegen, nicht für berecluigt halten. 

4. Die otitische Leptoroeningitis 

kann, wie wir gesehen haben, sowohl von einem Gehirnabszesse, welcher 
in den Ventrikel oder in den Arachnoidealraum durchbricht, als von irgend 
einer Stidlo der thromljosierten Sinuse ihren Ausgang nehmen und zur eigent- 
lichen Toi!esur<ache werden. Kbenw können extradurale Abszesse bei ge- 
nügend langem Bestehen zu Gangrün der Dura und Beteiligung der weichen 
Häute führen. Am häufigsten entsteht sie von einer Labyrintheiterung aus, 
weiche offene Wege sowohl durch den Porus acusticus internus als durch 
den Aquaeductus Cochleae zum Arachnoidealraum findet. 

Mit besonders grossen Zahlen ist die Meningitis als Todesursache unter 
den zur Operation gekommenen Fällen vertreten, welche letal geendet haben. 

Bei frischen Labyrintheiteningen gewinnt man hie und da den Ein- 
druck, als ob die Erschütterungen durch die Meisselschläge für die Ausbrei- 
tung der Eiterung aus dem Labyrinth auf die weichen Hirnhäute nicht ohne 
Bedeutuni^ wiLren. Mit Sicherheit ki>tinte mehrmals die Luxation (ider unge- 
wollte Extraktion des Steigbügels bei ungeschickten Extraktiotjsversuchen von 
FromdköriRTn oder bei Auskratziing von Granuliitionen aus der Paukenhöhle 
als Ursache von letaler Meningitis nachgewiesen werden. 

Die akute Mittelohreiterung ist ungefähr ebenso häufig mit Meningitis 
kompliziert als die chronische. 

Die grö:*ate Zahl der Fälle von otitischer Meningili.s fällt in das zweite 
und dritte Lebensjahrzehnt, während Kinder verhältnismiissig selten daran 
zugrunde gclien. 

Bei über 4U Jahre alten Kranken führt die akute Mitlelohreiterung 
auffällig viel luiufig*T durch Meningitis zum Tode als die chronische (Iß gegen 
5 Fälle in der Statistik von Heine aus Lucaes Klinik')). 

Die Diagnose einer nungebildeten diffusen Ivcptomeningitis ist 
bei den Ihnen ja wühl bekannten «Symptomen, welche sie hervorruft, nicht 
schwierig. 

Dagegen ist oftmals bei beginnender zirkumskripter Meningitis, 
insbesouders wenn noch weitere zerebrale Komplikationen nebenher gehen, 
die Entscheidung über ihr Vorhandensein unmöglich. 



1} Berl. klin. Wocbenachr. 1900, Seite 709. 
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Ein wichtiges differentiell-dia^oBtisciies Mittel besitzen ivir allerdings 
in der Luiiibalpuriktion. 

Ausgesprochene diffuse Meningitis gibt wohl immer in der Punktions- 
flüssigkeit einen positiven Befund von reichlichen Eiterkörperchen und patho- 
genen Organismen. In diesen Fällen ist aber schon das klinische Bild für 
unsere Diagnose genügend, um uns von jeder OjM^raliini Abzuhalten. 

Bei beginnender un»J zirkumskripter Meningitis dagegen kann auch die 
Lumbalpunktion ein negatives Resultat geben, und umgekehrt können bei 
Gehirnabszessen auch einmal Mikroorganismen in der Punktiousflüssigkeit 
vorhanden sein, ohne dass eine Meningitis besteht 

Aussenlem darf die Lumbal]mnktion keineswegs als ein ganz ungefähr- 
lichefl Diaguostikum betrachtet werden. Die Zahl der Fälle, in weldien siq 
den Tod beschleunigt hat, ist bereits gross genug, um vor ihrer Anwendung, 
wo sie nicht dringend angezeigt erscheint, zu warnen. Ich selbst habe während 
des Abflusses einer Menge von wenigen Kubikzentimetern Lumbulflüssigkeit 
bei einer allerdings Moril>undeii den Tod luiter meinen Augen eintreten 
sehen. 

Welchen schweren Schaden das rasche Abfliessen einer grössereti Menge 
Zerebrospinalfiüssigkeit anrichten kann, wenn eine frische Labjrintheitenmg 
besteht, solange noch kein SchutzwaU im Porus acusticus internus und dem 
Aquaeductus Cochleae gegen ein Überfliessen des Eiters in den Arachnoideal- 
raum sieh gebildet hat, brauche ich Ihnen nicht genauer auszuführen. 

Berücksichtigen wir endlich die wiederholt in der Literatur mitgeteilten 
Fälle, welche trotz einer durch die Lumbalpunktion sicher konstatierten be- 
ginnenden Meningitis durch die Operation der Grundkrankheit zur Heilung 
gelangt sind, so darf uns auch ein positives Resultut der Lumbalpunktion 
in derartigen Fällen nicht mehr von einem operativen Versuch abhalten, und 
ich stehe auf Seite derjenigen Kliniker, welche die Lumbalpiniktion zu dia- 
gnostischen Zwecken auf otiatrischem Gebiet für entbehrlich halten. 
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Vielfach wird, um eine Erklärung für eine Reihe von riickbildimga- 
fähigen zerebralen Erscheinungen im Verlaufe von Mitlelohreitertuigen zu 
geben, eine „Meningitis serosa" angenommen. 

Wieweit es berechtigt ist, ein eigenes Krankheitsbild unter diesem 
Namen aufzustellen, wie es von Q, uincke geschehen ist, dju-über können 
uns die zerebralen Symptome bei Mitteloiireiterungen keinen Äufscbluss geben; 
„denn es war", wie Körner zutreffend bemerkt, „niemals der Verlauf, 
sondern stets der Ablauf der Krankheit, der naeliträglich zur Einreihung 
der Fälle in die Kasuistik der Mcningo-Encephalitis serosa geführt hat", und 
es muss für diese Fälle zweifelhaft bleiben, ob nicht ein auf Meningen und 
Gehirn verbreitetes kollaterales Ödem, oder toxische Einflüsse, oder eine 
beginnende und zirkuniskript bleibende eitrige Leptomeaiugitis vorge- 
legen hat. 
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Tuberkulöse Meningitis und Hirntuberkeln können zwar, wie 
einige Beobachtungen lehren , ihren Ausgangspunkt direkt vom tuberkulös 
erkrankten Schläfenbein nehmen. In der grossen Mehrzalil der Fälle ent- 
wickeln sich aber Ohr- und zerebrale Prozesse voneinander unabhüngig aus 
der gleichen im Organismus* gelegenen Ursache. 

Auch sonstige Hirntumoren, welche im kindlichen Alter häufiger 
als beim Erwachsenen zur Beobachtung kommen, müssen sowohl bei der 
Annahme von Meningitis als von Hirnabszess differentiell-diagnostisch für 
uns in Betracht kommen. 

Einer Erwähnung unter den Komplikationen der Mittelohrciterung bedarf 
hier noch 



5. Die Hysterie bei Mittelohreiterun^. 
Wenn die Hysterie auch, abgesehen von den wenigen Fällen trauma- 
tischer Neurose, die hauptsächlich bei unfallversicherten Arbeitern droht, 
keine eigentliche Folgekrankheit der Mittelohreiterung darstellt, so hat sie 
doch schon häufig genug Kollegen zu — allerdings überflüssigen — opera- 
tiven Eingriffen im Ohr veranlasst. 

Ea ist ganz erstaunlich, mit welchem Raffinement alle die Symptome 
namentlich von jugendlichen weiblichen Hysterischen uns oft vorgetäuscht 
werden, welche eine Operation bei Mittelohrerkriuikung dringend erscheinen 
lassen. Ausser den oft als enorm angegebenen Druck- und spontanen 
Schmerzen in der Umgebung des Ohres kann fötider Ausfluss durch Ver- 
unreinigung und Temiieraturerhöbung durch Friktion des Thermometers er- 
zeugt werden , können Bewusstseinsstörungen, Schwindel , Motilitätsstörungen 
der Augen, Pupillendifferenz etc. vorliegen. 

Eine Kranke mit akuter Mitt«!ohreiterung wurde mir in tiefem mehr- 
stündigen Koma gebracht, wachte in der Halbnarkose auf und erwies sich 
im späteren Verlauf als Hysterica. 

Schon der Operationsbefund gibt uns tn solchen Fällen gewöhnlich 
genügenden Aufschluss «larüber, dass wir uns haben läuschen lassen. 

Derartige Kranke drängen sich gewöhnlich nicht einmal zm* Operation, 
sondern, kaum in einer Klinik geheilt, nuichen sie die gleichett Manöver bei 
einem zweiten und dritten Arzt, und es sind Fälle bekannt geworden, in 
denen sie es zu einer ganzen Reihe von zum Teil schweren Eingriffen auf 
beiden Seiten gebracht haben. 

Das Einzige, was uns vor derartigen Missgriffeu schützen kann, ist 
die genaueste Berücksichtigung des objektiven Befundes im Ohr, welcher oft- 
mals — z. B. bei einer einfachen zentralen Perforation oder einem weit offenen 
Zugang zu den Seitenhöblon des Mitteluhrs — eine ernstere Komplikation 
von vorneherein ausschliessen lässt 



264 fiysterie bei Mittelohreiterang. 



Aach die Lokalisation der Druckempfindlichkeit will gevöhnlich nicht 
recht mit unseren sonstigen Erfahrungen stimmen; eine Hauthyperästhesie 
kann hier über die ganze Umgebung des Ohres gleichmässig verbreitet adn. 
Endlich erhalten wir bei der Hörprüfung mancherlei Angaben, die unmöglich 
richtig sein können. 

Es gibt also immerhin eine Reihe von Anhaltspunkten, welche uns auf 
die richtige Spur zu führen imstande sind. 



XXV. Vortrag, 

Residiioii von Otitis media piirulenta mit persistie- 
render und mit geheilter Trommelfellperforation. 

M, H. ! Bei lüthezu 10 Prozent der Gc^anitohrciit ranken, welche zur Uiitpr- 
aiicbung kotnmen (in meiner Statistik bei 9,5 Prozent), finden wir jiJs Ursache 
der Schwerhörigkeit nurtnehr die Residuen einer früher vorhandenen Mittel- 
ohreitemnp, welche bereits Kutii Abschluss» gekommen ist, und die Spiegel- 
Untersuchung ergibt nur noch entweder eine persistierende trockene (Kfiiunp 
oder eine Narbe im Trommelfell. 

Die Kinder sind hier in meiner Statistik mit 17,3 Prozent, die 
Erwachsenen mit 83,7 Prozent vertreten. 

In 53,4 Prozent waren die Kusiduen doppelseitig, in 46,6 Prozent 
einseitig vorbanden. Unter 1937 von mir ausammcngestelllen Fällen von 
Residuen war bei 944, also nahezu hei der Hälfte, Wtederverachluss der 
Trommelfellüffnung durch Narbenbildung eingetreten. Diese Zahlen liefern 
den Beweis, dassNarbenverseJiluss in Wirklichkeit viel häufiger — und zwar nicht 
selten noch nach einer Reihe von Jabreti — eintritt, als wir dies in der reintiv 
kurzen Zeit konstatieren können, welche floride chronische Miltelohreiterungen 
mit ihren mehr oder weniger umfiingreicben Perforationen unter unserer Be- 
obachtung zu stehen pflegen. 



A. Die trockenen persistierenden Perforationen 

sind in ihrer Grösse und Form ebenso mannigfaltig, als wir sie während noch 
bestehender Eiterung finden (cf. Tafel der Trommelfellbilder 6, 7 und 8). 

Das einzisrp hei trockener Perforation ständig vorhandene subjektive 
Symptom ist die Vermitiderung des Hörverniögens. Subjektive Geräusche 
sind so selten, dass wir, wo sie ausnahmsweise iH'stehen , andere Ursachen 
dafür annehmen müssen ala die Perforation. 

Das Hör vermögen für die Sprache ist sehr verschieden; durch- 
schnittJich is^t es nur in niiis.«ipem Grade herabge.«etzt. So haben unter den 
35 trockenen Perforationen , welche ich bei meinen auf 1807 Kinder sich 
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erstreckenden Sebiiluutersucbuiigea konstatieren koimte, die Flüstersprache 
21 Gehörorgane über 4 ni, darunter 5 sogar über 16 m verstanflen. 

Für das Ton gehör aber finden sich zwei Veränderungen ausnahms- 
los, wenn eine Tromnielfellperforation vorliegt, nämlich ers^lens ein je nach der 
Grösse und Lage derselben mehr oder weniger bt-träobt lieber Defekt für das 
Gehör per Luftleitung im untersten Teil der Tonskala, welcher nach oben 
sukzesaive geringer wird, und zweitens eine Verlängerung der Hörthiuer in 
der Knocheuleitung, welche um so grösser wird, je tiefer wir in der Sksüa 
herabsteigen. 

Aus diesem konstant in allen Fällen wiederkehrenden Verhaken, in 
denen wir Defekte im Scballleitungsapparat mit dem Auge koni5tutieren 
können, haben wir einerseits die für die Funktion des Schallleitungsapparates 
fundamentide Schlu.ssfolgerung ziehen können, dass dieser Appsu-at für die 
Überleitung dus unteren Teils der Tonskala aus der Luft zum Labyrinth 
notwendig ist Andererseits haben wir dadurch die Berechtigung gewonnen, 
nunmehr auch in allen denjenigen Fällen irgend einen Defekt oder eine 
Störung an den tiefer gelegenen Teilen der Schallleitungskette aus der funk- 
tionellen Prüfung zu erschliessen, in welchen das Trommelfell unserem Auge 
intakt erscheint, wenn nur die beiden eben genannten Funktionsveriindenmgen 
vorliegen. Hört dagegen ein Ohr in Luftleitung die Tonskala bis zu ihrem 
unteren Ende herab vollkoiümen, und besteht keine Verlängerung der Knochen- 
leitungsdauer, so dürfen wir umgekehrt schliessen, dass der SehalUeitungs- 
apparat in seiner Funktion intjikt geblieben ist. Von welch grosser Be- 
deutung diese Schlussfolgerungen bei all den zahlreichen Erkrankungen des 
Ohres mit negativem Befund am Trommelfell für unsere Diagnose 
geworden sind, das werden wir später zu erörtern haben. 

Eine beträchtliche Hörbesserung können wir in manchen Fällen von 
Trommelfelldefekten erzielen durch die Einführung eines sogenannten „künst- 
lichen Trommelfells", das ist eine kleine Kautschukplatte mit Führungs- 
Bläbchen oder Köhrchen, die dem Trommelfelldefekt aufgedrückt wird. 

Die gleiche Wirkung hat bereits Yearsley im Jahre 1848 mit seinem 
feuchten Wattekügelchen erreicht, welches er m den Trommelfelldefekt ein- 
geführt hat, und es scheint, dass die Mehrzahl der Autoren gegenwärtig zu 
diesem einfachen, seitdem vielfach modifizierten Verfahren wieder zurück- 
gekehrt ist. 

Die hürverbesserjide Wirkung des Wattekügelchena scheint ausschliess- 
lich durch den Druck einzutreten, welchen es auf seine Unterlage ausübt. 

Für die Mechanik dieser interessanten physiologischen Wirkung liegen 
bis heute nur unbefriedigende Erklärungen vor. 

Dieselbe wird uns meines Erachtens wohl verständlich, wenn wir uns an 
den Antagonismus der beiden BitiMeumuskeln des Ohres erinnern (cf. Seite 56). 
Eine hörverbessernde Wirkung von Yearsleyschen Wattekügelchen habe 
ich nur in solchen Fällen kunstatieren können, wo der Steigbügel isoliert mit 
der erhaltenen Sehne des Stapedius vorhanden »ai*, und zwar dann, wenn 
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sein isoliertes Köpfchen durch das Wattekügelchen nach einwärts gedrängt 
wird. Wir haben nun früher gesehen, dass am intakten SchallleituDgsappajate 
das ausserordentlich labile Gleichgewicht, des3en Vorhandendein wir für eine 
Überlrnguug luiniuialer Luftdmckschwankungen voraussetzen müssen, am 
Steigbügel dadurch zustande konitut, dass die obere vordere Peripherie seiner 
Fus-splutte mit dem hier besonders breiten Ligamentum annulare gleichzeitig 
unter der Wirkung des Stapediuszuget<, welcher diesen Teil der Fussplatt« 
mich aussen zieht, «omtt das Ligamentum annulare anspannt, und des Muhc. 
tensor tjtnpani steht, welcher das Steigbügelküpfchen nach einwärts drängt 
\Hid damit diesen Teil des Ringbander» entspannt. Wenn nun die*e letztere 
Wirkung durch Trennung des Anibüss vom Steigbügel, reap. durch Verlust 
des Amboss wegfällt, so kann der unter normalen Verhältnissen vom Tensor 
auf das Stapesköpfchen ausgeübte Druck durch ein an dasselbe angodrücktea 
elastisches Wattekügelchen einigermossen ersetzt werden. Auf diese Weise 
lässt es sieh leicht vorstellen, dass die vorher durch den Stapediuszug in 
ihrer extremen Ausseustellung fixierte Fussplatte beweglicher und in eia 
labileres Gleichgewicht versetzt wird, welche ihre Anspruchsfäbigkeit für 
Schallwellen zu erhüheu vermag. 

Man kann dieser Erklärung für die hör verbessernde Wirkung des Watte- 
kügelchens gegenüber einwenden, dass in emer grossen Anzahl von Fällen 
der lange Ambossschenkel fehlt, das Steigbügelküpfchen isoliert sichtl^ar ist, 
und trotzdem oftmals noch eine sehr betrachtliche Hörweite besteht, und 
ferner, dass nur in einem kleinen Bruchteil derartiger Fälle durch Einführung 
dvA Wattekügelchcns die eklatante Hörbesserung erzielt werde» kaniu 

Es erscheint aber leicht verständlich, dass ganz dieselbe Hörverbesserung 
wie durch das Wattekügelchen auch durch stniffe Narhenstrüni^'e zu-stande 
konmien kann, welche, vom Steigbügel ausgehend, nach vorue verlaufen und 
dem Stapediuszug entgegeuwurken. Insbesondere kann dies dann der Fall 
&ein, wenn das Steigbügelköpfchen auf diese Weise mit einem noch schwingungs- 
fähigeii Trommelfcllrost und dem vom Tensor nach einwärts gezogenen Haumier- 
griff in Narbenverbindung getreten ist; und in Wirklichkeit finden wir unter 
diesen mit dem Auge zu konstatierenden Verhältnissen trotz des fehlenden 
langen Ajubossachenkels oftniala ein erstaunlich gutes Hörvennögen. 

AUe diese Erwägungen haben für uns nicht nur theoretische, sondern 
auch praktische Bedeutung: 

Es ist vielfach empfohlen worden, die Narbenstränge, welche den iso- 
lierten Steigbügel umgeben, operativ zu durchtrennen, um ihn beweglicher zu 
machen. Wenn Sie bedenken, m. H., welche nützliche KoUe untxjr Um- 
ständen ein Teil dieser Narbenstränge für das Gehör zu spielen imstande ist, 
so werden Sie sich zu einer derartigen Umschneiduug des Steigbügels be! 
einigermassen guter Hörweite nicht entschliessen, obgleich sie in einem otler 
dem anderen Falle eine hörhessernde Wirkung gehabt haben kann. 

Wie gering oftmals der Druck auf den Steigbügel zu sein braucht, um 
für die Ilörbesserung wirksam zu sein, das sehen wir in den zalilreicheu 
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Fflllon von chronischfr Mittelohreilening, bei welchen während der Sekretion 
dan Uniiiir besser ist, als nach ihrem Aufhören. Schon die dünne Flüssigkeits- 
»chiehto, welche hier den Steigbügel belastet, erweist sich somit als genügend, 
um dns Hörvermögen günstig zu beeinfluesen. Dasselbe kann mit einem 
AN'Hs.sertropfen erreicht werden. 

Das andauernde Trugen eines Wattekügelchen?, insbesondere wenn 
seine Einführung <K>m Kranken überlusaen wird, iat nicht zu empfehlen. 
Solange noch Eiterung besteht, kann das-selhe Gefahren bringen und unter 
"Umstünden (wie der früher Seite 235 Ihnen mitgeteilte Fall beweist) eogtir zu 
Nekrose der Knochenwnnd führen. 

^Vö ein geringer Druck auf den Steigbügel genügt, um die Hörbesserung 
bwvonuhringon, lässt sich derselbe leicht dadurch erreichen, das» wir auf die 
(»ogeiul (U'B Sieigbügolfi, nachdem sie frisch befeuchtet ist, mit einiger Knift 
ein l'ulver mifblnsen. Die Hörverbesserung bei-spiclsweise nach Borinsufflation 
bleibt in solchen Fällen manchmal wochenlang bestehen. 

Eine bleilM^nde Perforation des Trommelfells macht besondere Vorsicht.s- 
ini(Mrv|{i.4n notwendig, um die offenstehenden Mittelohrräume vor Schädlich- 
keiten Sti l>t'wahren, welcbe \'on aussen in sie eindringen können. 

Jeder in die Paukenhölile eindringende Wassertropfen kann eine neue 
Eilj'rniig erzeugen, nachdem diesellie vorher längst verschwunden war. Beim 
INilerlnuchiwi im Bade ktuiu hier das Wasser iiiclit nur durch die Tronimel- 
(elh'ifftning, sondern auch von der Nase aus durch die Tuba viel leichter iu die 
I'imki>nh">hle eindringen, als bei geschlossenem Trommelfell. Welche schweren 
(.»efidirtii ein solches akutes Eitennigsrezidiv gerade da bringen kann, wo 
aunaer der Trommelfellperforation noch annäliemd normale Verhältnisse — wohl 
entwickelte pneumatische Zellen etc. — im MiUflohr vorhanden sind, das halwn 
Ihnen die beiden Seite 257 berichteten TodesfAlle an allgemeiner Sepsis be- 
wiesen, welche sich an ein solches Rezidiv nach dem Bade angeschlossen haben. 

Kranke mit Trommelfellperforation haben also beim Baden nicht nur 
ihr Ohr durch wasserdicht anschliessende Badekappen zu .schützen, sondern 
«oUon auch nur während einer Exspiration unter Wasser bleiben, da nur so 
lange die Nase vor dem Eindringen von Wasser gesichert bleibt. 

Um Staub und Temperatureinflüsse abzuhalten, ist der knorplige Geh5r- 
flfang stets mit Watte leicht vcrschlos.sen zu halten. Der kinicherne Gehör- 
f^Ang mit seiner dünnen leicht verletzbaren Auskleidung soll vor jeder Muni- 
jnilation von seilen de.« Patienten dun^h Einführung von Gazestreifen mit 
Pinzetten etc. bewahrt bleiben. 

RantUtändrgu Perforationen an der hinteren und vorderen oberen Peri- 
pherie dcH Trommelfells =iowie Perforationen der Membrana Shrapnelli 
iK'dürfcn, auch nachdem die Eitening längst aufgehört hat, stets in grösseren 
ZeitriUiinen der ärztlichen Kontrolle. Entweder nur am Perforationsnmd oder 
in der gHuzen ("»ffnmig Itilden sich von Zeit zu Zeit trockene Borkeir und 
Bchi(d)cn Ki<di briiuiiHche Epidcrmismassen vor. Wenn die anhaftenden Borken 
isuLTMt wrhonend mit der Sonde vom Rande ringsherum abgehoben werden. 
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lassen sich manchmal grosse solide Epitlermispfröpfe mit der Pinzette ent- 
len, welche nach innen rein weiss und feucht sind. Dieselben können 
so voluminöa sein, dass sie bis weit in das Antruni hineingeragt hüben müssen. 
Werden diese Massen rechtzeitig entfernt, so genügen wenige darauf- 
folgende direkte Injektionen mit dem Anlrumröhr^rhen und Boriusufflationen, 
um die Höhle wieder für Monate und Jahre trocken zu erhalten. Bleiben sie 
aber liegen, so biltlen sicli um dieselben henmi Gninulationeii, die Epidermis 
verfällt der Zersetzung, und es drohen nlle die vielfachen Gefabren, welche, 
wie wir gesehen liabeu, vor allen anderen Formen von Mittelohreiterung dem 
Cholesteatom eigen sind. 



^P 



B. Residuen mit geheilter Tioninielfellperforation. 



Wie uns die tägliche Erfahrung lehrt, können einfache Trommelfell- 
Öffnungen von jeder Grösse unter günriligeti Verhältnisrien lur Vemnrbung 
kommen. Nicht so selten findet man an Stelle des ganzen Trommelfells eine 
Narbe, in welcher auch der Hammergriff und der kume Fortsatz fehleni mehr- 
fach habe ich derartige Nnrbeii gesehen, welche entstanden siml, nachdem 
anderwärts das ganze Trommelfell mitsamt dem Hammer und Amboss zu 
Hörverbesserungsz wecken exzidiert worden waren. 

An ihrer teilweis© schlugen Abgrenzung und ihrer dunkleren Farbe 
lassen sich die Narben im Trommelfell meist verhältnismässig leicht mit dem 
Auge erkennen (cf. Tafel der Trommelfellbilder, Fig. 12 und 13). Häufig 
sind sie leilwei.«e von weissen, scharf begrenzten Verkalkungen eingernlmit. 
Nicht selten findet man auch ausschliesslich Verkalkungen im Tronunelfell 
als Residuen abgelaufener Mittelohreiterung. 

Nicht immer scharf zu trennen sind die Narben von der zirkumskripten 
Atrophie des Trommelfells, wie sie nach jahrelangen Tubenverschliissen sich 
ausbilden kann. 

Oftmals, bei .«ehr dünnen Narben und ebenso bei Trommelfellatrophie, 
ist die lokale Einsenkuiig eine so stiirke, dass man vollständig den B^indnick 
eines Trommelfelldefektes erhält. Eine Luftverdünnung im Gehörgange mittelst 
des Siegle sehen Trichter.» durch Ansaugurig der Luft mit dem Mund oder 
mit dem l)elstaricbe:*chen Rarefukteur lässt uns durch das Glas de« 
Trieiiters <las Hin- und Herflnttem der Narbe uiiti'r dem wechselnden Luft- 
druck leicht erkennen. 

Eine Behandlung der ausgebildeten Narben ist nicht notwendig. Wenn 
die Luftdusche wegen noch bestehenden Tuben verschlusses, Serumansamm- 
lung etc. notwendig wird, so darf nur ein geringer Druck zur Verwendung 
^^_ kommen, da Ntuben und atrophische Stellen leicht oinreissen. 
^^M Eine Beförderung der Narbenbildung bei nicht zu grossen und nicht 

FT randsländigen Perfora tionen kann man erreichen durch eine systematische 

L Kauterisation de» Perforationsrandes mit dem Kristall wasiser der Trichlor- 

L esaigsäui-e (Okuneff), welche mit der WaUe-umwickelten Sonde aufgetragen 
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OtUii media limplex chronica. 



wird. Wenn nach G — lOmiJigor Anwendung in 2 — Stufigen Pausen keine 
Verkleinerung der Öffnung eintritt, so ist eine weitere Fortsetzung der Be- 
handlung au^^ichtalos. 



Otitis media siniplex clirmiica. 

(Der elironisvlie eitifaclie Ohreukatarrli iiaeb vim Troeltscli.) 



Rubrikt 



„Tuljeiiabschli 



.Tuben absfliluss 



Senim- 

ansammlung" und „Tubetiabs^chlusa mit atrophischem Troninielfell" haben 
wir bereits eine grosse Reihe von Erkrankungen des Mittelohres bepprochen, 
welche ein wohlcharakterisiertes und scharf abgrenzbares Krankheitsbild dar- 
bieten, so dass CS mir wohl berechtigt erschienen ist, sie für die klinische 
Statistik gesondert zu registrieren. Eino weitere betriichtliehe Beschränkung 
hat die Diagnose „chronischer Ohrkatarrh" dmlurch erfahren, dass wir in dem 
früher so genannten „trockenen Ohrkatarrh" (der Otosklerose) — wie dies s^-hon 
V. Troeltsch selbst richtig vorausgesehen hat — auf Grund vielfacher und 
übereinstimmender pathologisch -anatomischer Erfahrungen eine Erkrankung 
kennen gfleint haben, die ihren Hauptsitz überhaupt nicht in der Auskleidung 
der Faukenbiible hat, und welcher daher sicher der Name „KaUirrli" nicht 
zukommt. Endlich ist es ebenfalls bereits durch v. Troeltsch bekannt, 
wie oftmals eine Reihe von Veränderungen am Trommelfell bei anniihernd 
normaler Hörweite vurkoinnil, welche als chiu-nkteristi^ch für chronischen 
Mittelohrkntarrh gelten. Wenn nun neben derartigen Veränderungen am 
Trommelfell eine höhergradige Schwerhörigkeit besteht, so kann auch hier 
erst eine genauere funktionelle Prüfung des Ohres darüber entäcbeiden, ob 
wirklich dem Trommelfellbild entsprechende schwerere Veränderungen inner- 
halb desselben in der Paukenhöhle vorliegen, welche wir l)erechtigt sind, 
als Ursache der vorliegenden Schwerhörigkeit zu betrachk^n. Die seit 
V. Troeltsch nach den verschiedensten Rirhlungen vervollkommneten Me- 
thoden für die Prüfung des Tongehörs in Luft- und Knochcnleitung haben 
den Beweis geliefert, wie oftmals trotz ausgesprochener Tromnielfellanomalieen 
doch der hauptsäcbliclie oder sogar ausschliessliche Sitz der Funktionsstörung 
jenseits des Mittelohrea, im Labyrinth etc. zu suchen ist. 

Nur da, wo neben den charaklerisiiscben Tronmiel feil befunden auch 
gleichzeitig alle diejenigen funktionellen Symptome vorhanden sind, welche wir 
bereits im allgemeinen Teil und bei den bisher abgehandelten Mittelohrer- 
krankuDgeu als die VVirkung einer Störung am Schallleituugsappanit kennen 
gelernt haben, hat heute die Diagnose Otitis media simples chronica noch 
eine Berechtigung. 

Neben der langen Dauer der Schwerhörigkeit und dem Fehlen frischer 
Entzündungserscheiuungen kommen hier für den Trommelfellbefund haupt- 
sächlich diejenigen dauernden Veränderungen in Betracht, welche nach lang- 
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jährigen Tuben prozessen, ffmer nnch wietierholtcn akuten und subakuten 
Entzünduüg^schüben am Troinmelftill zurückzubleiben pflegen. 

Von den mehr oder weniger auf die Tuba Iwschränkten Erkrankungen 
lässt sich die Otiti? media simplex chronica dadurch «bscheiden, daes die Auf- 
hebung des Tubenahschlusses mittf4ät der Luftdusche nicht mehr die eklatante 
Hörbessening auf die zwanzigfache Eiitfernung uud mehr bringt, wie sie uns 
als Hauptkriterium einer mehr oder weniger reinen Tubenaffektion mass- 
gebend ist. 

Von den für andauernden Tubenabschluss charakteristischen Ein- 
senkungserscheinungen bleibt am häufigsten das stärkere Hervortreten des 
kurzen Fort.>iatzes und die an ihn nach rückwärts und abwärts anschliessende 
Faltung des Trommelfells, die hinter« Falte, bestehen. Oftmals findet man 
die letztere in einen weissiicben Streifen verwandelt, den wir der Kürze halber 
als „hinteren Trübungsstreifen" bezeichnen wollen. Derselbe setzt sich häufig 
nach abwärt-s in eine stärkere Trübung der intermediären Zone fort, welche 
mehr oder weniger weit rings um den Hammergriff laufen kann. Das 
Trommelfell zeigt (im Gegensatz zu der für frische Tuben proze.sse charakte- 
ristischen dunkleren Farbe) bei der chronischen Otitis media simplex alle 
Grade von meist mehr oder weniger diffuser Trübung. 

Wir dürfen wohl annehmen, dass bei den in Rede stehenden Krank- 
heiLsformen die Schwerhörigkeit iu erster Linie abhängig ist von den vielfachen 
Adhiisioiicn , welche oft wietlerholte Entzündungsschübe zwischen Gehör- 
kiiöc'lielcbenkette, Paukenhöhlenwand und Trommelfell zurückgelassen haben; 
es wurden dieselben deshalb auch unter dem Namen „chronische Adhäsiv- 
prozes.ae des Mittelohres" zusammengefasst.. Manchmal können wir derartige 
Adhäsionen am Trommelfell selbst wahrnehmen. Insbesondere häufig findet 
sich das entweder isolierte oder mit dem langen Ambossschenkel noch ver- 
bundene Steigbügel köpfchen in dorn hintorcn oberen Trommelfcllfjuadrantcn 
eingewachsen ; der Hammergriff erscheint oft plump und nach rückwärts 
gerückt, die Membrana Slirapnelli mit dem Hammerhals verwachsen usw. 

Instwsondere, wo noch Tubetmbscbluss besteht, kann durch die Aus- 
kultationsgeräusche bei der Luftdusc'he mitkdst des Katheters auch noch die 
Anwesenheit von Sekret in der Paukenhöhle nachweisbar sein. Diese Fälle 
sind es auch, welche not'h durch fortgesetzte Luftduscbe einer Hörbesseruug 
in beschränktem Masse zugänglich sind. 

In meiner Statistik bildet die in solcher Weise abgegrenzte Krankbeits- 
forui nicht mehr als 3,4 Prozent iler Gesamtohreukranken, eine Zahl, welche 
ich heute, wo wir mittelst der funktionellen Prüfung noch schärfer abzu- 
scheiden gelernt haben, eher für zu gross als für zu klein halte. Die Kinder 
sind unter dieser Zahl nur mit 14 Prozent vertreten. In 88 Prozent ist die 
Erkrankung eine doppelseitige. 
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Djrsakusis. 



Dysakasis. 

Bei eiuer luigefähr ebenso grossen Aniahl voo chronischen Schwer- 
hörigkeiten erhiubt uns der funktionelle Befunil überhaupt nicht, scharf 
zwischen Erkrankungen den mittleren und des inneren Ohres zu scheiden. Bei 
einem Teil der Untersuchten fallen die AngHl>en über das funktionelle Ver- 
balten ihres Ohres zu wenig verlftssij;^ aus, um sie für eine differentieüe 
Diagnose zu verwerten, beispielsweise bei Imbezillität, bei ausgesprochener 
Hysterie und im letzten .Jahrzehnt infolge des Mitspielens von persönlichen 
Interessen bei Unfallveraicherten. Teils müssen wir nach dem Hörprüfungs- 
befund annehmen, dasa mittleres und inneres Ohr gleichzeitig er- 
krankt sind. 

Nur um eine Rubrik für die Gesamtheit dieser nicht genauer lokalisier- 
baren Formen von chronischer Schwerhörigkeit in meinen statistischen Zu- 
sammenstellungen zu gewinnen, habe ich sie unter dem Nnmen „Dysakusis" 
zusammengefasst^ womit über den zugrunde liegenden Krankheitsprozess gar 
nichts ausgesagt werden soll, als dass sie einer bestimmten Diagnose sich 
unzugänglich erwiesen. Die Summe dieser Fälle bildet in meiner Staliatik 
4,2 Prozent der Gesamtheit, 




XXVI. Vortrag. 
Die Otosklerose. 



M. H.! Es findet sich eine verhältnismässig grosse Zahl von Schwer- 
hörigen, bei denen, im Gegensatz zur eben beschriebenen Otitis media simplex 
chronica, Wiilbung und Farbe des Tromaielfeliä vollkommen normal erscheint; 
nur in einzelnen Ausnahmefällen besteht eine zarte diffuse Rötung seiner inter- 
mediären Zone, welche als durchsicheinonde Injektion des Promontoriums zu 
deuten ist (Schwartze). Bei der Ltiftdusche mittelst des Katheters hören 
wir durch den Auskultationsschlauch die Luft in kontinuierlichem schwachen, 
mittelstnrken oder auch .starken Strom an das Trommelfell anschlagen ebenso 
wie beim nornnilen übt. Auch das Ostium pbaryngeum der Tuba habe ich 
immer normid gefunden, bo oft ich in diesen Fällen rhinoskopiert habe. 

Trotz dieses meist völlig negativen Befundes am Trommelfell 
und in den Mittelohr räumen ergibt die funktionelle Prüfung des Gehörs in 
Luft- und Knochenleitung alle die Ihnen bereit« bekannten Symptome, 
welche für eine Bewegungshinderung und Fixation der Schallleitungskette 
charakticristisch sind, und zwar auch, wenn die Scbwerbörigkeit für Sprache 
noch eine sehr geringe ist, in einer so typisch ausgesprochenen Weise, dass 
schon die funktionelle Prüfung allein mit Wahrscheinlichkeit hier eine Er- 
krankung an der wirksamsten Stelle des Hebeloppnrates, welche die Schall- 
leitungskette darstellt, d. h. am Steigbügel vennutt^i lässt. 

Toynbee hat bereits im Jahre 1857 in seinem „Descriptive Cata- 
log;ue" uiitgeteilti dass er unter 1149 Schläfeubeinprüparaten 126mal knöcherne 
Verwachsung des Steigbügels im ovalen Fenster vorfand. 

Nachdem eine konsequente Durchführung der vergleicbenden Hörprüfung 
in Luft- und Kiiochenlcituiig durch eine Keihe von Jabrcn mich rhivon flber- 
aeugt hatte, dass eine zahlreiche Gruppe von Schwerhörigen mit chanditeris- 
tischen funktionellen Symptomen besteht, die fast mit Notwendigkeit auf 
eine Fixiition des Steigbügels hindeuten, konnte ich zuerst im Jahre 1885 
auch den })athologisch-anatOQiiseben Nachweis bringen, dass dem in Rede 
stehenden funktionellen Symptomenkomplexe in Wirkhchkeit eine Ankylosierung 
des Steigbügels zugrunde liegt. 



Batold, Lsbrbacb d«r Ohrenbeilknnd». 
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Die OtoskleroM. 




Bei einem eeät 16 Jahren an doppelaeiliger Sklprose und kontinuierlichen mbjek- 
' tiTea Ger&uscb«'n leidenden Manne, den »eine BeBclivrerden zum Suicidium getricbeo hatten, 
konnte ich zunächst auf raannmetrisi-hem Wege in der Ihiieu bereits früher (cf. Seite 18) 
jeschildcrtea Weine eine vollkoinoiene UnbewegUelikeit des Steigbügels nnchweisen. Die 
dsraof folgeude Mazeratioti det ScblüfeDbeina ergab eine Festatellang der Stapeifunplalte 

Idarch Verkalkung ihres Rini^haudes, 
Seitdem konnte <lie StajiesHükyloae als die anatomische Ursache fär 
den eigenlümlifhen Stinimgabelbefund bei Otoskleroae — auf den wir gleich 
eingebender zu sprechen komineu werden — in einer grossen Anzahl von 
anatomisch untersuchten Fällen von vielen Seiten konstatiert werden. Die 
äte histologische Untersuchung stammt von Katz,, welche^ ebenso wie 
weiteren vier von mir und Scheibe untersuchten Gehörorgane eine 
ielle oder vollstiiudige knöcherne Ankylose der Ötapesfussplatte ergab. 
Der eigentliche Sitz der Erkrankung ist die knöcherne 
Labyriiithkapsel, wie Politzer an den zahlreichen von ihm unt«r- 
Buchten Fällen nachweisen konnte: doch stiheint nicht selten auch das Periost 
Bdes Promontoriums an der Erkrankung beteiligt. Manchmal finden sich 
mehrere isolierte Erkninkungsherde auch Ober die Schneckenkapsel und das 
übrige Labyrinth bis zum Porus acusticus internus verstreut (S iebenniann). 
Die Prädilektionsstelle ist aber stets die knöcherne Umrahmung der Steig- 
bügelfussplatto und die letztere selbst, welche um das Zehnfache und mehr 
verdickt und liei weit vorgeschrittenen FfiUen vollständig in die Nische des 
ovalen Fensters eingemauert sein kann (Politzer). 

kAu Stelle des normalen in der Labyriiithknpsel vorliegenden kompakten 
ochens fand sich in frischeren Fällen stark vaskularisierte osteoide Sub- 
12 mit reichlichen Riesenzellen, an anderen Stellen mit Osteobla.stenreihen ; 
wo der Prozeas abgelaufen ist, bleibt eine stark spongiosierte Knochensub- 
stanz zuriick. Meist sind es nur einzelne Brücken, welche Fensterrand und 
Fussplatte knöchern miteinander verbinden. 

Eine Analogie für diesen chronisch entzündlichen hypcrplastischen 
Prozess — wie wir ihn nach dem anatomischen Verhalten w<ihl bezeichnen 
müssen — kennen wir bis jetzt nicht im Knochensystem. Auch die Ä t i o 1 o g i e 
gibt uns in diei^er Beziehung keine Anhaltspunkte. Einen Zusammenhang 
mit Lues, wie er mehrfach angenommen wurde, oder mit irgend einer anderen 
allgemeinen Dyakrasie niuss ich nach meineti langjährigen Erfahrungen an 
weit über 1000 Fällen bestimmt negieren. Die meisten Kranken erscheinen im 
übrigen vollkomtnen pesund. Trotzdem kann kaum ein Zweifel darüber sein, 
dass diese Erkrankungsform in der allgemeinen Konstitution des Betroffenen 
ihre wesetitliche Grundlage hat und nicht auf rein lokale das Ohr allein 
treffende Schädlichkeiten zurückzuführen ist. Das ergibt uns vor allem schon 
die Statistik: 

Es existiert nämlich keine einzige Krankheit des Ohres, welche so 
häufig doppelseitig vorkoiitmt wie die Sklerose. In meiner Statistik 
waren 88,8 Prozent der Fälle doppelseitig und spätere Untersucher 
sind zu ähnlichen Zahlen gekommen. 



Die Otcwkleroge. 
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Zwar nur ausnahmsweise der Beginn wohl aber verhfiltnismässig 
hiuftg^ eine Steigerung der Schwerhörigkeit wird von den Kranken auf 
ein Wochenbett snirückgefOhrt. 

Auffällig wird die Schwerhörigkeit in der Mehrzahl der Fälle zwischen 
dem 2ü. und 50. Lebensjahre. Nur in 3,5 Prozent der Otosklerosen konnte 
ich die Erkrankung bei Kindern unter 15 Jahren nachweisen. 

Von allen Seiten ist die auffällig häufige Heredität für die Sklerose fest- 
gestellt worden; ich selbst habe bei nahezu 52 Prozent meiner Fälle positive 
Angaben über das Vorhandensein von einem oder mehreren, manchmal einer 
ganzen Reihe von schwerhörigen Mitgliedern in der Familie erhalten. 

Noch merkwürdiger ist es, das.s die-ie Form von Schwerhörigkeit im 
Gegensatz zu fast allen übrigen Erkrankungen des Ohres vorwiegend das 
weibliche Geschlecht trifft Während ich bei der Gesamtzahl der 
Ohrenkrankheiten das weibliche Geschlecht nur mit 42 Prozent betroffen ge- 
funden habe, ist es bei der Sklerose in meinen fortlaufenden dreijährigen 
Berichten mit 57,4 — 66,1 Prozent l>eteiligt, womit ebenfalls die statistischen 
Berichte anderer Autoren übereinstimmen. 

Nach all diesen dunklen und weit zurückliegenden Einflüssen, in welche 
uns die Statistik einen Einblick gewährt, dürfen wir wohl kaum erwarten, dass 
über die Pathogenese dieses eigentümlichen auch in seiner Form keine Analogie 
bildenden Knmkheit^bildes jemals \rollkomnjeno Klarheit zu gewinnen sein wird. 

Unter den von mir beobacht<.>ten Ohrenkranken ist die Otosklerose 
mit 7 Prozent vertreten. 




Für unsere Diagnose handelt ea sich vor allem darum, die Sklerose 
von den Erkrankungen des inneren Ohres abzugrenzen, welche ebenso wie 
die Sklerose bei der Untersuchung am Lebenden weder am Trommelfell 
noch in den Mittelohrräunien Abweichungen ergeben. 

Diese Scheidung haben wir in voller Schärfe durchzuführen gelernt 
mit Hilfe einer genauen funktionellen Prüfung des Ohres. 

Wir gehen dabei in folgender Weise vor: 

1. Zunächst wird das Hörvermög<>n eines jeden Ohres durch Vorsprechen 
von Flüsterzuhlon (1—99} nach vorausgegangener nicht forcierter Exspiration 
geprüft, und die Distanz für die am schlechtesten gehörten Zahlen notiert. 

Auffällig ist bereite bei der Sprachprüfung, wie schlecht die in der 
Tonskala tiefliegenden Sprachliiute gegenüber den hohen Spnifhlauten ver- 
standen wenlcn. Wenn wir von der Zahl „100** absehen, die wegen ihrer 
unverhiilLnisniäs.oig geringen Hördistanz nur hie und da zur Prüfung mitbe- 
nutzt wurde, so ist es bei den Sklerosen vor allem die Zahl „8", be.*(>tiders 
in ihrer Verdoppt>lung „H8", welche am schle<'h testen perzipiert wird, während 
die Zahlen „6" und „7" auf verhältnismässig grosso Distanzen richtig wieder- 
holt worden können. Oftmals wurde uusre Diagnose schon durch dieses Er- 
gebnis der Sprnchprüfiing auf die richtige Spur geleitet, wie die weitere Fort- 
setzung der Hörprüfung mit Stinmigabeln usw. zeigte. 
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ür Mli tXUu fflc udm:«- Au^re direkt »ichtbaren VerändenuigeD an der 
von der kleinoten traumatischen Trommelfellperforation 
iiur MiiMKadtbnUMtan Zentörung der Gehörknöchelchen, haben wir, wie 
lil^ wiiiinorii, t-hiQ mehr <)<ier weniger grosse Verkürzung für das Gehör 
OOtürnn Ividct i|c>r Tonnikala in Luftleitung festätellen können, und dieser 
nwuuUiuitUm wlodorkabrende Befund hat una zu der Schlusafolgerung geführt, 
düM Olirrhaiipt di«^ [»hyitiologiciche Funktion der SchallieJtungskette darin be- 
fUiltl, den DlNTi^un^ de» unteren Teils der Tonskala aus der Luft auf das 
l^hyrinlhwuDW'r zu üU'rniitteln. 

In iiuiu auf fällig!; Hlurker Weise findet sich nun auch bei den Sklerosen 
diu <iilii'*r in Ijuftlcilung für den unteren Teil der kontinuierlichen Reihe 
ubvt'i/'itAtreicr Hiiinnigal>eln Ijeeinträcbtigt, Auch da wo das Gehör für die 
H|>nu:|)L' noch ganz unweaentlich herabgesetzt ist, fällt schon dnrcbgängig die 
StTMikf von 12 — 36 Doppelschwingungen, welche die untersten hörbaren 
ftiid<ir(Jiulb OkUiven uiufass(;n, für die Luftleitung Tollkommeu aus. Mit der 
Xunalinio der ßchwerhöngkeit für die Sprache verkürzt sich auch das Gehör 
für d«n unteren Teil der Tonreihe mehr und mehr und kann in Fällen von 
Bklerotve, welche Konversationssprache nurmehr teilweise in nächster Nähe 
das Obre« verateben, bis in die Mitte der eingestrichenen Oktave vollkommen 
tttiowa geben, ao dass der erst« per Luft gehörte Ton erst g' ist, und nabe- 
VU die ganzen fünf unteren Oktaven ausfallen. 

Die Beetimmung des unteren Grenztones, welcher gerade 

[»er Luftleitung perzipiert wird, mit den belasteten Stimmgabeln bildet 
omit hier einen der wichtigsten Anhaltspunkte für unsre 
Diagnoseetellung. Wo über 32 v. d. herab per Luft gehört wird, da 
■ind wir nicht berechtigt, eine Fixation des Steigbügels anzunehmen und 
müssen nach einer anderen Erklärung für die Schwerhörigkeit suchen. 

3. pjbenso ausnahmslos wie die Verkürzung in der Luftleitung haben 
wir eine Verlängerung der Knochen Icitung für den unteren Teil 
d«r Tonskala Imi den verschiedensten Störungen am SchnlUeitungsapparat 
konstulifren können. Wir prüfen die Knochenleitungsdauer für diesen unteren 
Teil der Sknla mit der Stimmgabel A. 

Nur du wo diese Stiuimgahel, auf den Scheitel aufgesetzt, länger ge- 
hört wird, als ein Normalhörender sie vom Scheitel hört (S ch wabach scher 
Vurwuch, cf. Seite 77), dürfen wir eine Sklerose diagnostizieren. (Ausge- 
n«t)iiiufn «ind hier nur Kranke, bei denen früher eine Schädelfraktur voraus- 
gi>gaiigt>n ist; denn in diesem Falle kann auch bei voUkummeu normalem 
üt'hör \MV Luftleitung die Knochenleitung stark verkürzt sein). 

4, Wenn wir die Knochenleitungsdauer bei Sklerose mit a', also einem 
um zwi'i OkUivoii höiier liegenden Ton prüfen, so finden wir sie zwar oft- 
luuln i'luinftdls verlängert, nicht selten aber auch um etwas verkürzt. Die 
Krklikrung dafür wonle ich Ihnen später geben. 

b, V«<rgleiohcu wir die Luftleitungsdauer mit der Knocheuleitungsdauer, 
induui wir die Slinungabel a' zuerst mit dem Stiel auf dem Warzenteil, dann 
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mit den Zinke 



dem Ohr abklingen In 



»eher Versuch cf. 
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ten vor dem Uhr abklingen lassen (Rinnesctier Versii 
Seite 78), so klingt sie hier nicht wie im normalen Ohr noch zirka 30 Mi- 
nuten per Luftleitung weiter, sondern der Rinnesche Versuch fällt negativ 
aus, d. h. die Knochenleitung ist entweder eljenpo lange wie die Luftleitung 
(Rinne V. ± o) oder überwiegt die letztere sogar um eine mehr oder 
weniger beträchtliche Zeit (in extremen Fällen bis zu 15 Sekunden und mehr). 

6. Die obere Tongrenze, welche wir nur in Luftleitung, mittelst de8 
Galtonpfeifebens, zu prüfen imstande sind, kann bei Sklerose normal sein 
— eine Hinnuf Schiebung derselben im Initialstadium der Sklerose (Zwaar- 
demaker) kann ich ebensowenig wie Siebenmimn und Andere bentTitigen — ; 
sehr häufig aber und insbesondere bei vorgescbritteuen Fällen findet sich ein 
oft beträchtlicher Verlust auch am oberen Ende; ja bei einer Anzahl hoch- 
gradig schwerhöriger Sklerotiker (s. v. v.) habe ich ausser diesem hier ziem- 
lich konstanten Defekt am obersten Ende der Skala auch weiter unten im 
Galtonpfeifchfu noch eine schiuf umschriebene Lücke konstatieren köuneu. 

Unwillkürlich werden wir hier au die muldplen isolierten Herde von 
Ostitis in der Schneckenkapsel erinnert, wie sie von Siebenmann bei 
Sklerose histologisch gefunden worden sind, und Sie sehen, m. H., welche 
schone neue Bestätigung der eben von mir besprochene Hörbefund für <lio 
Theorie von Ilelmholtzs bringt, nach welcher die Perzeption der gesamten 
Tonskala beginnend mit den höchsten Tönen in der Basalwindung, also in 
nächster Nähe des ursprünglichen Herdes an der Stapesfussplatbe über die 
ganze Schneckonskula bis zur Kuppcd verteilt ist. Ebenso werden Sie nun 
verstehen, warum auch nicht selten solion in der Mitte der Skala, für a' 
wie ich Ihnen erwähnt habe, eine Beeintriichtigung des Gehörs besteht, die 
wir in das innere Ohr verlegen müssen, da sie auch die Knochenleitung 
betrifft. 

Neben einem vollkommen orler annähernd normalen Befund am Trommel- 
felle und in den Mittelohrräumen berechtigt uns also die folgende Trias von 
funktionellen Erwheirmngen, eine Otosklerose (Ankylose des Steigbügels) zu 
diagnostizieren : 

L Ausfall des Gehörs für einen beträchtlichen Teil der Tonskala an 
ihrem unteren Ende tn Luftleitung. 

II, Verliingening der Knochenleitung über das normale Mass für die 
Stimmgabel A. 

UI. Negativer Ausfall des RiTin eschen Versuchs mit Stimmgal>el a'. 

Dazu kommt endlich noch der vollständig negative Erfolg der Luft- 
dusche durch den Katheter oder mittelst des Verfahrens von Politzer. 
Wir können hier nachträglich ebenso oft eine unwesentliche Verschlechterung 
als Verbesserung des Gehörs konstatieren, wie sie sich aus der Unvollkommen- 
heit unserer Hörprüfung mit der Sprache zur Genüge erklärt. 

Ausserdem sind hier noch zwei Symptome als bei der Sklerose häufig 
vorkommend zu bespnichen, das sind erstens die subjek tiven Geräusche 
und zweitens die Schwindelerscheinungen. 
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Die letzteren werden nach meinen statislischen Zusammenstellungen 
von den Kranken zwar ziemlich häufig, in 22 — 32 Prozent der Fälle, ange- 
geben, sind al)er bei Sklerose nur ausnahmsweise so stark ausgesprochen, 
daaa die Kranken, wie dies bei Affeklionen des inneren Ohred häufig der 
l?all ist, das Gleichgewicht verlieren und umfallen, oder dass Brechbewegungen 
eiQtreten, Öfters erbalten wir die Angabe, dass heim Böcken Schwindel 
auftritt. 

Viel belästigender für die Kranken sind die subjektiven Geräusche 
im Ohr und Kopf, von denen sie zeitweise oder andauernd verfolgt werden. 
77 — 78 Prozent aller Sklerotiker klaren über diese peinigende Störung, die 
bei 44 — 46 Prozent derselben kontinuierlich fortbesteht und für sensible 
Kranke schwer zu ertragen ist. Meist haben die Geräusche den Charakter 
des Sausens, seltener des Siedens oder Z\vit*>cherns; »ie können demnach 
sowohl lief als hoch in der Tonskala liegen. Doch sclietnt ihre Mannig- 
faltigkeit und ihr Wechsel in Höhe und Intensität bei Sklerose nicht so 
gross zu sein als bei den im inneren Ohre lokalisierten Erkrankungen. 

Die .subjektiven Geräusche können wir uns erzeugt denken sowohl von 
Grefässgeräuschen, welche durch die gespannten Fasern des Schallleilungs- 
apparat.« ganz in der gleichen Weise wie die auf den Scheitel aufgesetzte 
Stimmgabel leichter als im normalen Ohr zum Labyrinth geleitet werden, 
«la autjh ilurch eine direkte Übertragung der nahen Gefässgeräusche von 
den stark vaskularisierteu Knutkheitsherden der Labyrinthkupsel auf das 
Cor tische Organ. Da eine starke Spannung des Ligamentum annulare 
auch bei grossen Trommelfelldefekten durch das Überwiegen des Tensorzugs 
oder bei isoliertem Steigbügel durch den Zug des M. stapedius hervorgerufen 
wird, ohne dass dabei erfahrungsgenmss in der Regel subjektive Geräusche 
auftreten, so ist es wahrscheinlicher die abnorme Vaskularisation der Schnecken- 
kapsel, welche sie zustande kommen lässt., wenn es nicht daran anschliessende 
pathologische Vorgänge, Spnnnungeveränderuiigen etc. am C'orti.>*chen Organe 
selbst sind, wie sie ja in späteren Stadien insbesondere durch die Bildung 
von Tonlücken im Galtonpfeifchen für una offenbar werden. 

Auch die Scbwindelerscbeinnngen finden durch eine Miterkrankung der 
Labyrinthkapsel im Vorhof und den halbzirkelförmigen Kanälen ihre Ejr- 
klärung. 

Schliesslich möchte ich Ihnen noch eine Erscheimnig erwähnen, welche 
häufig bei Sklerose ebenso wie bei anderen Mittelohrerkraukungen uns an- 
gegeben wird. Während einer Wagen- oder Eisen bahn fahrt ebenso in lärmen- 
den Maschinenräumen, bei Trommelschlag etc. verstehen diese Kranken die 
Sprache besser als in der Ruhe (Parakusis Willisii). Bei Affektionen des 
inneren Ohres tritt im Gegenteil unter dem Eiufluss von Lärm eine Ver- 
schlechterung des Gehörs für die Sprache ein. Es ist danach wahrscheinlich, 
dass der teilweise fixierte Schallleitungsapparat während der Dauer einer Er- 
schütterung, die ihn in stärkere Bewegiuig zu versetzen vermag, zugleich 
auch für schwächere Impulse empfätigiicher ist. 
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M. H.! Wenn wir uns die anatonaische Grundlage der Otosklerose 
vergegenwärtigen, so kann hier natürlich die Prognose bezüglich einef 
Wiederherstellung oder auch nur einer wesentlichen Bcj?aenmg des Gehörs 
nicht günstig lauten. Andererseits lehrt, uiia die Erfahrung, da.s3 doch 
wenigstens eine Reihe von Füllen bei einem massigen Grad von Schwer- 
hörigkeit, welcher einen mündliehen Verkehr noch wohl möglich macht, stille 
»leben bleibt. Die vielfach üblithe Bezeichnung „progressive Schwerhörigkeit" 
für die Sklerose erscheint daher nicht berechtigt. Es sind immer nur ein- 
zelne Äusnahmsfälle, bei denen die Schwerhörigkeit im Laufe von wenigen 
Jahren so stark fortschreitet, dass Konversationssprache in dej Nähe dee 
Ohres nur mehr unvollkommen oder gar nicht mehr verstanden wird. (Dip 
Befunde von Politzer mit vollständiger Einmauerung des Steigbügels ge- 
hörten bochbejahrten Pfründiiern an, und wir haben nur ausnahmsweise Ge- 
legenheit, im Leben so vorgeschrittene Erkrankungen funktionell zu prüfen). 

Eine besonders schlechte Prognose geben die Fälle, in denen eine 
durchscheinende Rötung des Promontoriums dauernd zu konstatieren ist und 
ferner die P'ülle, welche eine starke Einengung an der oberen Hörgrenze 
und besonders diejenigen, welche Lücken im Galton nachweisen lassen. 

Da wir die spätere F^ntwickelung einer derartigen Gehörsabnahme nie- 
mals mit Sicherheit voraussagen können, so sind wir den Kranken gegenüber 
auch verpflichtet, gerade hier, wo diese selbst unter dem gleichaeitigen depri- 
mierenden Eiufluss ihrer subjektiven Geräusche an sich schon üu schwarz 
sehen, %'or allem die psychische Wirkung unserer Voraussagen im Auge zu 
behalten. Eine Besserung dürfen Sie allerdings niemals in Aussicht stellen. 
Für viele Kranke bildet es aber schon eine grosse Beruhigung, von autori- 
tativer Seite zu hören, dass sie nicht taub werden, und dass der Orad Ihrer 
Schwerhörigkeit i-tationär bleiben kann. Ratsam ist es, dass hochgnuliger 
Schwerhörige möglichst bald sich bemühen, durch gleichzeitiges Absehen vom 
Mumie das Verj^tehen der Sprache sich x\i erleichtern, Für Kranke, die nurmebr 
Konversationssprache in der Nilhe des Ohres perzipieren, bietet es einen wesent- 
lichen Vorteil, wenn sie, während nahe un ihrem Ohr gesprochen wird, den 
Mund des Sprechenden mit einem Handspiegel verfolgen, wie dies von mir 
im Hörunterricht der Taubstummen mit Hörresten in München erfolgreich 
durchgeführt wird. 

Wo Flüptersprnche in nächster Nähe des Ohres unsicher verstanden 
wird, ist ein Hörrohr nicht zu entbehren. 

Bezüglich des Sausens können Sic die düstere Gemütsetimmung mancher 
Kranken schon dadurch heben, dass Sie dieselben durch Ihre Aufklärung der 
Sorge entheben, dass dasselbe sicher nicht von einem Gebirnleiden abhängig 
ist, welche manche Kranke, auch ohne dass sie darüber ausdrücklich fragen, 
im Stillen bedrückt. 

Gerade derartigen unheilbaren Erkrankungen gegenüber ist die psychi- 
8t;be Einwirkung des Vertrauensarztes oft das Einzige, was den Kranken 
wieder Lebensmut gewinnen lässt, und Sie haben ihm damit sehr viel mehr 
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geleistet, als wenn Sie sich und ihn durch eine Reihe lanpiusgedehnter Be- 
handlungsversuche über seine Zukunft hiiiwegzutäuschein suchen. 

Behandlungsmethoden, welche gegen die Otosklerose empfohlen 
worden sind, besitzen wir, wie dies bei derartig unzugänglichen Erkrankungs- 
formen die Regel ist, eine grosne Anzahl. Von operativen Eingriffen - — 
Anlegung einer künstlichen Tronimelfellöffnung, Durchschneidang der Binnen- 
muskel?ehnen, Extraktton von Hnmnier, Amboss, sogar des Steigbügels usw. — 
hat man allgemein abgesehen, nachdem sie als nutzlos und zum Teil schäd- 
lich erkannt sind. Politzer empfiehlt für beginnende Sklerose zeitweise 
Jodkalikuren, Siebenmann die jahrelange innerliche Verwendung kleiner 
Phosphordosen in Form der K as so wi tz sehen Phosphorlösung (Ü,01 : 100), 
1 — 2 Esslöffel pro die. Über die Wirkung dieser Medikationen, von denen 
auch Politzer und Sieben mann keine Bessening, sondern lediglieh ein 
Aufhalten des Prozesses erwarten , ist nur schwer und nach langer Zeit ein 
Urteil zu gewinnen, weil auch ohne jede Behandlung eine Reihe von Fällen 
jahrelang stationär bleibt oder nur wenig sich verschlechtert. 

Es ist zweckmässig, die Kranken in grosseren Zwischenräumen bezüg- 
lich ihres Gehörs zu kontrollieren, und durch die Luftdusche sich zu über- 
zeugen, ob nicht bei gleichzeitigen Allgemeinkatarrhen etc. ein exsudativer 
Prozess unabhängig von der Grundkraiikhoit zeitweise interkurriert. Für den 
Kranken bildet es schon eine grosse Beruhigung, durch den Arzt von Halb- 
jahr zu Hall>jahr zu erfahren, dass sein Hörvennögen nicht weiter abgenommen 
hat — wie die Kranken meist an bich selbst beobachtet zu haben glauben- — 
sondern auf dem gleichen früher notierten Stand geblieben ist. 

Als palliatives Mittel gegen die subjektiven Geräusche findet vielfach 
die Pneuniomassdge mit einer elektromotorisch betriebenen Luftpumpe Ver- 
wendung, welche das Sausen öfters auf kurze Zeit verschwinden lässt. 

Auf welchen Umwegen manchmal das Sausen zu beeinflussen ist, 
darüber möge Sie ein Beispiel belehren : 

Bei einem Fall mit Oliti« luwiia »iinplcx clironita wurde von mir das by pertropliitche 
hintere MuscLuleude mit dem Gtüviuiokautor gebr^iiut. Am tiücbstcn Th^'l- kam der Patient 
mit der freudigen Nwclirifht, du«» das Sausen, aji dem er seit Jahren ununtertiroohtn ge- 
litten halte, gestpro vergchwimden gewesen »ci. Als ich iliu (rsgte, oli c« denn oitht früher 
auch schon lUBuchtnitl einen Tii|; ausgeijetzt habe, teilte er mir mit, diu sei nur einmml 
der Fall gewesen, direkt nachdem er sicti täcbtig in den Daumen geschnitten habe. 

Das Mittelglied war wohl beide Male ein Shock auf die vasokonstrik- 
torischen Nerven, der leider nicht beliebig oft verwendbar ist. 

Bei habituellen Fluxiouen zum Kopf können auf den Dann ableitende 
zeitweise Badekuren und in Intervallen abendliche heisse Fussbäder am 
Platze »ein. 

Erfahrungsgemäss üben Seebäder sowie auch kalte Duschen auf den 
Kopf einen ungünstigen Einfluss auf die Skleroso und sind zu vermeiden, 
während die Krauken im Hochgebirge sich atn woblsten fühlen. 



XXVII. Vortrag. 
Otalgie. 

M. H.! Die reichliche Versorgung des äusseren und inittlereu Ohres mit 
sensiblen Nerven bedingt es, daas auf diesem Gebiete Neuralgieen ziemlich häufig 
vorkommen. Akut entzündliche Vorgänge sowohl im äusseren als im nu'tt- 
leren Ohre, welche mit Schmerzen einhergehen, lassen sich, wie Sie wissen, 
leicht durch die Inspektion des Gehörganga und Trommelfells, die Anwesen- 
heit von Exsudiit im Rlitlelohr läast. sich durch die Auskultation bei der 
Luftdiipche erkennen. Nur wenn alle entzündlichen Erscheinungen fehlen, 
darf die Diagnose auf Otalgie gestellt werden. 

Trotzdem ich in meiner fortlaufenden Statistik nur diejenigen Fälle 
von Otalgie gezählt habe, bei denen auch die Hörweite nicht herabgesetzt 
war, bilden dieselben doch 2,7 Prozent der Gesamtkrajiken. Die Kinder 
sind in dieser Zahl mit 22,7 Prozent beteiligt. In ]5,3 Prozent war die 
Affektiou doppelseitig. 

Für die Mehrzahl der Fälle lassen sich als Ursache der vom Kranken 
in das Ohr verlegten Schmerzen entzündliche Vorgänge an entfernten Stellen 
nachweisen. 

In meiner Statistik war die Otalgie ungefähr in öO Prozent abhängig 
von gleichzeitiger Zahnkaries der betreffenden Seite (auch der Durchbruch 
des Weisheitszahnes kann Schmerzen im Ohr veranlassen), in 10 Prozent 
von Angim« und in 2 Prozent von Laryuxaffektioneu ; auch als Teilerschei- 
iiung von Prosopalgie kann die Otalgie auftreten. Schmerzen, welche vor 
dem Tragus lokalisiert werden und beim Kauen sich verstärken, müssen eine 
Untersuchung des Unterkiefergelenks veranlassen. 

In seltenen Fällen sieht man nach wochenlangen Schmerzen im Ohr 
und seiner Umgebung als Ausdruck einer wirklichen Neuritis die Eruption 
von Her])esbläschcn sieh entwickeln. Gleichzeitige vorübergehende Fazialis- 
parese und Akustikusaffektion sind sehr seltene Vorkommnisse. 

Wenn die Otalgie doppelseitig ist, mass an konstitutionelle Momente 
gedacht werden. 



Motorwehe XenrooeD if MMdehn. 



Mit dex Fcslstelliuig der Ursache in einer Zahnkaries, einer A"g™* 
oder Laiynxaffektion etc. ist auch die Therapie für die Otalgie ge geb e n. 
Bei der Melinahl der Fälle ist mit der Elntfemung der Ursache auch 
der lokale Schnmx im CHir ta beseitigen. Die übrig bleibenden Otalgieen 
fcHnnwi , ähnlich der Pro^palgie, der gdwAuchlichen lokalen und allgemeüieQ 
■iilimwi ■l|,igcfaen Therapie manduznd lange Zeit irolaeB. Als P&lliativum 
Sie Oleum Hyosirjauni und CUcnfonn iä auf Watte und zu Em- 
in der Umgebung des (Mm* 
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A wurde vom Scbeitel um 18 Sekunden verlängert gehört; die Knochen- 
leitung und der Rinne sehe Versuch für die zwei Oktaven höhere Stiraai- 
gabel a' blieben unbeeinflusst 

Ich konnte aho in diesem Fall den physiologischen Einfluss einer 
Spannung um Schalileitungsapparat experimentell prüfen. Da der Ansatz 
dea Tensor zwar für die Spannung des Achsen bandet" am Hammerhais sehr 
günstig, dagegen für eine starke Spannung dea Trommelfells relmiv ungünstig 
liegt, 80 werden, wie diese Beobuciitung beweist, durch seine Anspiinnung nur 
die unterhalb a' gelegenen Teile der Touskala in der una bekannten Weis© 
beeinfluäst und zirka die untersten zwei Oktaven in Luftleitung voliatandig 
ausgelöscht. 

Sonstige objektiv hörbare endotische Geräusche können noc^h erzeugt 
werden durch das Eindringen von Luft durch die Tuba in Paukenhöhlen- 
aekret oder den Austritt derselben durch eine enge Trommelfellöffnung. In 
seltenen Fällen können sie veranlasst sein durch Aneurysmen in der Nach- 
barschaft des Ohres. 

Die Therapie der klonischen Bitinenmuskelkrämpfe kann nur eine 
allgemein roborierende sein. 



Nenbildmigen und nöhknbildiingeii im Mittelolire. 

Die bei weitem häufigsten Neubildungen in den Mittelohrräumen, die 
Granulationen und Polypen, haben wir bereits bei den verschiedenen Formen 
von Otitis media piirulcnta besprochen, auf die ihre Entstehung zurückzu- 
führen ist. 

Maligne Tumoren innerhalb dieser Räume gt^hüren zu den grossen 
Seltenheiten. So führt Kuhn aus dem Berner pnthologiischen Institut au, 
daüs unter 128 zur Sektion gekommenen Karzinomen „kein einziges weder 
im Ohr noch in der Nase" sich fand. 

In meiner eigenen fortlaufenden Statistik konnte ich nur 3 Sarkome 
und 1 Karzinom des Mittelohres aufzählen, das ist 1 Fall auf 5(KI0 Ohren- 
kranke. 

Die Sarkome sind meist in den ersten Lebensjahren, die Karzinome 
im Greisenalter beobachtet. 

Die Sarkome können, wenn sie wie in den von mir gesehenen Fällen 
im WiirzenU'il sich ejitwickeh), ganz unter dem Bild einur subjwriostealen 
Abszediwung auftreten, indem sie die Muschel in der gleichen Weise wie 
diese abheben und infolge ihrer Weichhtit auch Fluktuation vortäuschen. 

Das von mir operierte Epithelitdkarzinom des Warzenteüs hatte ein 
ähnliches Bild geboten wie die Eitersenkungen am Halse, indem unterhalb 
des Warzenfortsatzes eine harte Schwellung vorlnjr, ilie je<l(X'li in die.-»eni Fall 
durch Beteiligung der Lymphdrüsen an der Neubildung bedingt war. 
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Keubildangen und HOblersbildung«» im Miltelohre, 



Nnch Entfernung der ziemlich dicken äusseren Knoclienschiihte fand 
sich der ganze AYnrzenleil mit derben blassen Geivebsinassen ausgefüllt, welche 
sich mit dem schlugen Löffel auffallend weich schnitten und eine zarte weiss- 
liehe Punktieruu|r zeigten. Unter dem Mikroskop erwiesen sich die Punkte 
als Kankroidporlen in einem chaniklerii^tischen Epithelinlkarzinom. 

Der Entwickelung von Karzinom im Mittelohr geht manchmal jahre- 
lang eine chronische Mitlelohreilerung voraus. 

In dem relativ .sjiiiten SuuJiuni, in welchem die Kranken gewöhnlich 
zur Behandlung kommen, bringt eine Operation keine Vorteile, sondern be- 
schleunigt in der Regel nur den letalen Ausgang, indem sie den Anlasm zur 
Entwiekelung einer Meningitis gibt. Unbedingt abzusehen von einer Ope- 
ration ist dann, wenn Fnzialisparnlyse und Taubheit uns über eine weite 
Ausbreitung des Neoplasma aufklären. 

Kuhn berichtet auch über einen Fall von Kleinhirnprolaps, der nach 
Entfernung von mehreren Sequestern hinter dem Ohr sich gebildet hatte, 
und als vermeintlicher Tumor abgetragen wurde ; die Folge war eine letale 
Meningitis. 



Zur Zeit, als man noch nicht imstande war, die häufige Ausbreitung 
von Epidermis! über die Wände der Mittulohrräume direkt mit dem Ohren- 
spiegel zu beobachten, welche, wie wir bei den chronischen Mittel ohrei lern ngen 
gesehen haben, den Boden für Clu>lestealomentwick(4ung an dieser Stelle 
bildet, waren den pathologischen Anatomen die durch die Häufigkeit ihres 
Vorkommens und die Grösse, welche sie erlangen können, nicht leicht zu 
übersehenden konzentrischen Epidermisansammlungen im Schlflfenbeiu längst 
aufgefallen und sind als PerlgeschwuUt (Cruveiller), als Cholesteatom oder 
Margaritam (Virchow) beschrieben worden. Man konnte sie damals für 
nichts anderes als für hettrotopische wahre Geschwülste halten. Erst die 
klinische Verfolgung der chronischen Mitt^dohreiterungen im Verein mit 
unseren zahlreichen Beobachtungen bei der Radikaloperation und am Sektiona- 
tiseh hat den Ohrenarzt gelehrt, dass die Epidermisienuig der Mittelohrriiume 
nichts andert>3 als einen Heilungsvorgang bei Otitis media purulent4i chronica 
mit randständiger Tronnnelfellperforation darstellt, und dass die zwicbelförmigen 
Ansammlungen nur die Folge ihres Abschlüsse.* in Höhlen mit ungenügend 
weiter Öffnung sind. Dass die geschichteten Epidermismassen dabei im Lauf 
der Jahre durch allmähliche Knochenusur an alle möglichen Stellen im 
Schläfenbein und darüber hinaus gelangen können, darf uns nicht wundern. 

Trotz dieser einfachen und befriedigenden Erklärung, welche wir für 
die Entstehung der Chole-steatome im Schläfenbein gewonnen haben, können 
sich doch auch heute, ganz abgesehen von den pathologischen Anatomen, 
denen ja klinische Erfahrungen nicht so wie uns zu Gebote stehen, selbst 
viele Ohrenärzte noch nicht von der Vorätellnng trennen, dass wenigstens 
die grösseren Epidermisansammlungen im Schläfenbein als eine wahre Ge- 
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schwulst aufzufassen, und dnss iiire Entstehung auf eine embrj'onale Ab- 
erration von Epidermiskeiniuii zurückzuführen .*ei. 

Die Zahl der in der Literatur mitgeteilten Fälle von Cholesteatom, 
welche sich dem täglich unserer Beobachtung sich bietenden Entstehungs- 
modus scheinbar uicht fügi^ii, d. h, unablüingig von Mittelohreitcruiig ent- 
standen sein sollen, ist gegenüber den Tausenden von Fällen, in denen 
die Pathogenese für uns auf der Hand liegt, eine so verschwindend kleine, 
dass wir wohl berechtigt sind, bei ihnen an ein Übersehen des ursprünglichen 
EiteruDgsprozesses zu denken, kann sich doch sogar ausnahmsweise ein 
Trommelfelldefekt über einem Cholesteatom wieder verschliessen ')! Jedenfalls 
dürfen diese frtiglichen „primären" CholeBteatome praktisch für unsere 
Diagnose ausser Betracht bleiben. 

Trotzdem die relative Grösse der Cholesteatomatisammlung für uns also 
kein differentiell-diagnostisches Kriterium bilden kann, habe ich es doch für 





a Fig. 75. b 

Durch eiue Lücke im knCiohernen Gehfirgang entfernte Cholesteatonimiisse, 
o KoDTojco, gegen die Höblcnwmd, t konkaTe, gegen deu tiehOrgaDg Khaucodo Fllebo. 

notwendig gefunden, hier nochmals auf diese grossen geschwutslähnlichen 
Chülesteatotiibildungen zurückzukommen, hüupL»<ächlich deshalb, weil sie zu 
einer Veriinderung um Schläfenbein, nämlich zu Höhlenbildungen in dem- 
selben, führen, <li« noch einer kurzen Bes]jrecbung bedürfen. 

Diejenige Knochenwand, an welcher die Usur durch die Massen am 
häufigsten für uns sichtbar liutage tritt, ist die obere hintere Gehörgangs- 
wand; wenn der Kuochendefekt hier gross genug geworden ist, so lassen sich 
die angesammelten Epidermismassen auf diesem Wege direkt nach aussen 
entleeren (vi. Fig. 75). Die Ztdil der Ffdle ist eine ziemlich beträchtliche, 
in denen bei der Untersuchung sich eine grosse, bereits mehr oder weniger 
leere Höhle findet, welche durch deu Defekt au iJer Decke des knöchernen 
Gehörgangs für uns frei zugänglich ist. Sie kauti noch Sekret und Chole- 
steatomreste enthalten, die gewöhtdich äusserst fötid sind. Dia Entfernung 
des Inhalts gelingt verhilltnismässig leicht durch direkte Injektion mit dem 



1) OtiÜH med. pur. etc. Beitrag t. Atiol. il. Cholcat. loaug. Diiis. Müuohea 1805 
T. Karl Uugel, 8. Ö6. 
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Antrumröhrchen. Da gewöhnlich in derartig grossen Höhlen auch die Dura 
blossliegt und das Laliyrinth geöffnet sein kann, darf der Flüssigkeitsdruck 
bei der Injektion nur allmählich steigen. Manchmal ist behufs Entleerung 
•der noch vorhandenen Massen, wie ich Ihnen bereits früher mitgeteilt habe, 
ZavoT die Spaltung einer darüber gespannten Hauthrücke im Gehörgaug 
(cf. 8. 226) ohne knöcherne Unterlage notwendig. In anderen Fällen finden sich 
derartige umfangreiche Knochenhöhlen auch bereits vollständig leer und trocken. 
Es ist nun von Interesse, sich auch über die Grösse der durch Chole- 
steatom im Schläfenbein ausgebildeten Höhlen genauer xu orientieren. 

Eine Methode für die Messung ihres Kubikinhalts habe ich bereits vor 
Jahren angegeben. Sie besteht darin, dasa wir die Höhle mit Flüssigkeit 
füllen und letztere dann ia einem Messxylinder auffangen. Der auf diesem 
Wege gefundene Kubikinhalt der Höhle kann zwar zu klein ausf ollen, da 
aus etwaigen Reeessus derselben die Luft nicht oder nur unvollkommen durch 
das Wasser zu verdrängen sein kann, und auch dickere Epidermisschalen 
daselbst zurückgeblieben sein können; niemals aber wird unser Measungs- 
resultat die vrirkliche Grösse der Höhle überschreiten. 

Hummel hat auf meine Veranlassung zunächst den Kubikinhalt 
des GehSrgnngs auf diese Weise an einer grösseren Anzahl Erwachsener 
gemessen und 1,Ü — 1,3 Kubikzentimeter dafür gefunden. Wenn wir diesen 
Kubikinhalt des Gehörgangs von der GesamtfüHung der Höhle subtrahieren, 
so erhalten wir damit den Kubikinhalt der gemessenen Höhle allein. Auf 
diesem Wege konnte Hummel beim Lebenden an den Gehörgang luisclüiessende 
Höhlen von der Grösse bis zu 3 Kubikzentimetern nachweisen. 

Eine neuerdings von mir am Lebenden gemessene Höhle fasste ohne den 
Gehörgnng nicht vreniger als 8 Kubikzentimeter. Als wir durch den weiten 
Defekt des Gehörgangs eine kleine Glühlampe (dsis Salpiugoskop von Lind t) 
einführten, erhielten wir etu erstaunlich schönes Bild der ganzen durchleuchteten 
Höhle, deren Grenze sich weit nach aufwärts und rückwärts rings um die hintere 
und obere Muschelinsertion erstreckte. Auch durch die Perkussion mit einem 
kleinen Mctallhunimer liess sich das Vorhandensein einer grösseren Hülde 
leicht erkennen, indem ihrem ganzen Umfang entsprechend der Perkussions- 
schall ein auffällig sonorer wiu*. Sehr interessant war der Wechsel des 
Schalls, ivelcher bei Verschluss des Gehörgangs mit dem Finger auftrat. Es 
vertiefte »ich nämlich dabei der Perliussionston für ein musikalische Ohr un- 
gefähr um eitie Oktave. Die Höhle bot somit das gleiche akustische Phä- 
nomen dar, wie eine offene und gedackte Pfeife. Wenn die Höhle bei hori- 
zontaler Lage des Kopfes bis zum Niveau des Meatuseingangs mit Flüssigkeit 
gefüllt war, so zeigte die letztere hier eine so ausgiebige pulsatoriscbe Hebung 
und Senkung, dasa ein Blossliegcn entsveder der Dura in grösserer Aus- 
dehnung oder der Carotis in der Wand der Höhle angenommen werden muss. 




XXVIII. Vortrag. 

Krankheiten des inneren Ohres, 



Allgemeines. 

M. H.! Nahezu 11 Prozent der zur Behandlung kommenden Ohren- 
krankheiten beruhen (nach Bezolds Statistik) auf einer Affektion des 
inneren Olires. Davon treffen auf die Kinder 14,3 Prozent = */7, auf die 
Erwachsenen 86,7 Prozent = ^/t. Die Erkrankung fand sich einseitig ia 
41,9 Prozent und doppelseitig in 5H,l Prozent, 

In erster Linie gehören hierher die Fälle von Taubstummheit und von 
andauernder vollkonunener Taubheit, ebenso diejenigen von Schwerhörigkeit 
mit mangelhafter Sprache. Warum gerade diese schweren Fälle von Laby- 
rintherkrankungen im kindlichen Lebensalt«r so hilufig eintreten, weiden 
wir später ausführlicher zu erörtern haben, wenn wir von den vorzüglich dem 
Kindesalter eigenen Infektionskrankheiten sprechen, welche das innere 
Ohr zu gefährden pflegen, und welche in der Ätiologie der Labyrinth- und 
Akuptikusaffektionen in diesem Alter die erste Rolle spielen. Bei den zahlreichen 
Fällen von Erkrankungen des inneren Ohren, welche Erwachsene betreffen, 
haben wir es in der Hauptsache mit Altersveränderungen, mit Traumen, 
mit professionellen oder gelegentlichen starken Schallein Wirkungen und 
deren Folgen, mit Lues, mit Intoxikationen und endlich mit den End- 
stadien der Oto Sklerose (Spongiosienuig der Labyrinthkai>sel) zu tun. 
Des direkten Fortaehreitens einer Mittelohreiterung auf <\as LabjTinlh 
ist in einem vorhergehenden Kapitel schon einlässlich gedacht worden. 
Der Nervus acusticus ist im kindlichen wie im späteren Alter durch 
Tumoren gleicherweise gefährdet. 



Die pBthoto|?ische Anatomie des Labyrinths ist, namentlich mit Be- 
tug auf die feineren Verhültni*sp, noch nicht so vollkommen ausgebildet, das« 
wir hier überall klaren Einblick hätten. Denn erst seitdem in die mikro- 



Erkrankungen des innerea Ohres. Allgemeines. 



skopische Technik die Celloidiiieinbettutig sowie tla.s Mikrotom eingeführt 
worden ist, sind wir instand gesetzt, die im härtesten Knochen des Felsen- 
beins eingcächloii.'^enen Labyrinthhöhleu mit ihrem zarten häutigen Inhalt 
histologisch zu durchforschen. Immerhin kennen wir doch schon heute eine 
ganze Anzahl wichtiger, klinisch scharf umschriebener Kraiikheit*bilder sowohl 
bezüglich ihrer Entstehungsweise und ihres Verlaufs als ihrer Endprodukte. 
Dies gilt namentlich von der Entzündung der Lnbyrinthräunie bei C^rebro- 
spinul-Meningitis, Syphili.'*, Mittelohreiterung und Trauma, sowie von der 
postinfektiösen und toxischen Polyneuritis der Acustici. 

Bei der eitrigen Labyrinthitis finden wir in den ersten Stadien 
des Prozesses Schwellung, Hyperämie des Endostes, d. h. der bindegewebigen 
Weichleilschicht, welche die knöcherne Höhlenwandung zunächst auskleidet; 
etwas später winl auch das häutige Labyrinth in Mitleidenschaft gezogen. 
In hochgradigen Fällen tritt Nekrose des Eiido.stes, des knöchernen Binnen- 
gerüstes der Schnecke mit dem Ductus cochlearia, der häutigen Bogengänge 
Bowie der von Endost entblössten Knochenwände ein. Die Eiterung kann 
teils zu Knochenresoqjlion, teils zu Sequesterbildung führen, reichliches Gra- 
nulationsgfivvebe tritt auf, welches die Labyriuthhühlen mehr oder weniger 
ausfüllt und später sich in feinfaseriges Bindegewebe oder in osteoide Sub- 
stanz und schliesslich in Knochen umwandelt. Dabei wird meistens auch 
die Schneckeiispindel mit der in ihr enthaltenen Gaiiglienniasse zerstört, der 
Hörnerv in Entzündung versetzt und damit die Degeneration dos Akuslikus- 
stainmes eingeleitet. 

Bei der Neuritis des Äkustikus findet man im akuten Stadium eine 
schon makroskopisch erkennbare Volumenvermehrung und Hyperämie des 
Nerven, mikroskopisch eine Schwellung der einzelnen Nervenftu*em mit Rund- 
zellenjnfiitrat des Zwischengewebes. Später atrophieren die nervösen Element«, 
während die bindegewebige Zwischensubstanz auf deren Kosten sich vermehrt. 
Ein derartig veränderter Nerv kann, abgesehen von seiner härteren Konsistenz 
makroskopisch unverändert erscheinen. Ausserdem kommen auch einfache 
Degeneralionsprozesse der Nervenelemente ohne Wucherung des Bindegewebes 
im N. acustieus vor. 

Bei Taubstummensektioneu findet man nur in der Minderzahl eine 
Bcbon makroskopisch nachweisbare deutliche Atrophie der Hörnerven. In 
denjenigen Fällen, wo die Taubheit eine durch überstehen einer eitrigen 
Labyrinthitis erworbene äst, fehlt selten eine partielle oder totale Binde- 
gewebs- oder Knochenauöfüllung der Labyrinthräume, und immer findet sich 
eine mehr oder weniger weitgehende Destruktion der häutigen Teile der 
Schnecke. Bei der angeborenen Taubstummheit fördert die makro- 
skopische Untersuchung in der Regel wenig Positives zutage, al>gesehea 
von denjenigen Fällen von Erweiterung des Aquäduktes und der häutigen 
Schneckenspitze, bei denen auch die betreffenden knöchernen Kanalwände 
bloss zu teil weiser Anlage gelangt sind, und bei denen die beiden Skalen 
sich niu* in den unteren l'/a Windungen durch die Lamina epiralis getrennt 
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finden, während in der Brhneckptispitze eine weite, gemeinsame, den ektasierten 
oberen Teil des Ductus- cochlearis enthaltende Knochenhöhle vorhanden ist 
— In eitlem einzigen Fall ist bi» ji-tzt das angeborene Fehlen beider 
Labyrinthe konstatiert worden. Dngegen weint die mikrüskopiöclie Unter- 
suchung, wenn sie der modernen Hilfsmittel ?ifh richtig bedient, in allen 
Füllen vou angeljorener Taubstummheit histologische Veränderungen 
in der häutigen Schnecke «ach, bestehend in mehr o<1er weniger ausägedehnter 
Epitheldegeneration einzelner Abschnitte des* endolymphatischen Raumes 
und zwar in erster Linie der Papilla basilari« (Cortisches Organ); Ver- 
änderungen im Lumen des häutigen Ductus cochleari« bilden dabei 
eine häufige Erscheinung, während die häutigen und nervösen Gebilde des 
Vorhofes in der Regel wenig oder gar nicht von der Norm abweichen. 

Wenig Sicheres wissen wir über die Veränderungen bei der .senilen 
Form der labyrinthären Schwerhörigkeit, bei der unter M6n i t^ireschen Er- 
scheinungen ohne begleitende Infektionskrankheit iiuftretendeii , meist ein- 
seitigen Ertaubung und bei der kreiintschen Schwerhörigkeit resp, Taubheit. 



Das klinische Bild einer Erkrankung des inneren Ohres ist in erster 
Linie charakterisiert durch die Art der Hörstörung. Während dieselbe 
bei ausscbliesrtlicher Erkrankung des äusseren und njittJeren Ohres durch- 
gängig hervorgerufen ist durch irgend eine Störung im bibilen Gleichgewicht 
des SchfiHleitungsnpparates, aei ea eine abnorme Belastung oder Fi-xation oder 
ein partieller Defekt dienes Apparates, und sich durcli die funktioneiJe Prüfung 
als einfache Ivcitungestörung nachweisen lässt, fehlen bei den reinen Er- 
krankungen des inneren Ohre« alle jene funktionellen Eigentümlichkeiten, 
welche wir für da.'« Vorhandensein von Schallleitungshindernissen als charak- 
teristisch gefunden habeji. 

Für das Hören in Luftleitung ist es vor allem das untere Ende 
der TonskaUi, welches, wie Sic gesehen haben, bei Erkrankung des Mittelohres 
durchgehcnds leidet Ein vollständiger Ausfall der tiefsten Töne t.st dabei stets 
vorhanden ; derselbe erstret^kt eich in der Skala um so höher hinauf, je stärker 
die Schwerhörigkeit ist. Nur bei den akuten exsudativen Prozessen kann 
das Gehör, wenn auch geschwächt, bis zum unteren Ende der Tonskala 
hcrabreichen. Diese letzteren bieten aber schon durdi ihren objektiven Be- 
fund der Diagnose keine Schwierigkeiten. Bei allen anderen Affektionen 
des Mittelohres und insbesondere hei den am leichtesten mit Erkrankungen 
des inneren Obres zu verwechselnden (^tosklcrosen mit negativem Befund am 
Trommelfell fehlt auch neben den geringsten Graden von Hörstörung niemals 
ein mehr oder weniger weit sich erstreckender voUatändiger Ausfall des Ge- 
hörs für die tiefsten Töne. 

Wo al.« immer unsere tiefste bis zu C, (16 v. d.) herabreichende 
Btimmgalwl per Luftleitung bis zu ihrem unteren Ende gehört wird, da sind 
wir durchgängig berechtigt, eine Erkrankung des Mittelohres als Ursache der 
Schwerhörigkeit auszuschliessen, und es bleibt uns für alle diese Fälle gar 

BsBold. Labrbueb dar Ohronfacllknnde. J9 
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uichta anderes übrig, »ils eine Erknviikuii|r jenseits desselben, also, wie wir 
uns kurz fassen, im inneren Olu- luizunehmen. 

Bei der grossen Meiirzahl der „nervösen Schwerhörigkeiten", wie man 
die hier lokalisierten Erkrmiktnigeii audi üu nennen pflegt, findet sich nun 
das Gehör für den untersten Teil der 8kidii volikonunon intakt, und sie sind 
schon allein durch ihre Hörfähigkeil in Luftleitung bis zu 16 v. d. und noch 
weiter herab als Erknmkung des iimeren Ohres sicher charakterisiert. Selbst 
bei hochgradiger vSchwerhörigkeit fiir die Sprache, ja sogar bei einzelncu Taub- 
stuninien mit Hörresten findet sich das Gehör für diesen untersten Teil der 
Skala rollkonimen erhalten. 

In einem verhältnismässig kleinen Bruchteil der Fälle kann aber auch 
eine Affektion im inneren Ohr das (leiiör für die tiefen Töne beeinlniehtigen 
oder auslöschen, wenn dieselbe sich nünilicli in demjenigen Teile des Corti- 
schen Organes lokalisiert hat, welcher der Perzeption für die liefen Töne 
dient, also — wie wir nach Helniholtz aunehmeD — in der Kuppel der 
Schnecke. 

Hier kommt uns aber für unsere differentiellc Diagno.«e eine andere 
konstante Eigentümlichkeit der durch Mittelohrerkraiikung bedingten Hör- 
atörungen zu Hilfe, welche sogar auch bei den akuten exsudativen Prozessen 
niemals fehlt, das ist eine nach abwärts in der Skala sukzessive zunehmende 
Verstärkung und Verlängerung dos Gehörs für die Knochen- 
lei tu Tlg. 

Wo also immer die für die Luftleitung ausfallenden Töne beim Auf- 
setzen der Stimmgabel auf den Scheitel länger als vom normalen Ohre 
gehört werden, da liegt unzweifelhaft entweder eine reine oder eine mit 
Affektion des inneren Ohres konibinierteMi ttelohrerkrankung vor. Denn 
von den reinen Erkrankungen des Perzepliotisapparates dürfen wir schon a priori 
annehmen, da.sa sie für jede bestinunte Tonhohe das Gehör in Luft- und 
Küocheuleitunggleiehniässig bein trächtigen — eine Voraussetzung, welche durch 
unsere Erfahrung täglich ihre Bestätigung findet, indem bei Schwerhörigkeit 
mit intaktem Gehör für den untersten Teil der Tonskala in Luftleitung stets 
eine auf einen mehr oder weniger grossen Teil der Skala bcÄchriinkte Ver- 
kürzung auch in Knochenleitung vorhanden ist. 

Während ferner die reinen Erkrankungen des Schallleitungsapparates 
eine stetige Zunahme der Schwerhörigkeit in Luftleitung gegen das untere 
Ende der Skala mit Notwendigkeit bedingen, können die Erkrankungen des 
inneren Ohres beliebig ausgedehnte Strecken der Skala an beliebigen Stellen 
treffen; wir können daher hier Mulden oder bei streckenweiser voilfländiger 
Zerstörung Lücken resp. Inseln für das Gehör in der Touskala finden. 

Die Ursache für totale Taubheit ist immer jenseits des mittleren, 
im inneren Ohre zu suchen; bei reiner Erkrankung des Milt^lohres bleibt 
stets noch ein Rest von Gehör, wenigstens für den oberen Teil der Tonskala, 
bestehen. 
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Da bei reiner Erkrankung» iles Hörnervenapparates Luftleitung und 
Knochenleitunj; in gleichem Graile betroffen werden, so wird auch das Ver- 
hältnis zwischen beiden sich nicht ändern, d. h. der Rinnesche Ver- 
such wird nahezu oder ganz ebenso positiv ausfallen wie in einem normal 
hörenden Ohr. 

Etwas schwieriger wird die Dilfferenttaldiagnoae bei einseitiger ner- 
vöser Schwerhörigkeit. 

Über den W^berschen Versuch, welcher uns in diesen Füllen Auf- 
schluss geben könnte, erhalten wir gewöhnlich hier zu unzuverlässige Angaben, 
als daes sie für die Differenlialdiagnose sicher zu verwenden wären, 

Die Knochenlcitungsdauer (Seh w ah ach scher Versuch vom Scheitel) 
kann — insbesondere wenn gleicli zeitig leichte Residuen von frühereu Pro- 
zessen am Scballleilungwipparat vorhanden sind — normal lang oder für die 
tiefen Töne sogar etwas verlängert sein. In letzterei« Falle kann auch der 
Rinnesche Versuch auf dem kranken Ohre, wenigstens bei hocligradiger 
Schwerhörigkeit desBelben , negativ ausfallen, indem die Stimmgabel vonn 
Warzen teil des kranken Olires in da.s andere luihezu oder ganz norutale Ohr 
fortgeleitet wird. Das funktionelle Bild des kranken Ohres ist also liier mehr 
oder weniger gedeckt von demjenigen des anderen relativ normal hörenden. 
Trotzdem ist eine Entscheidung auch bei einseitiger nervöser Schwerhörigkeit 
meist wohl möglich. 

Am meisten erschwert wird die Differentialdiagnoäe bei gleichzeitiger 
Erkrankung des mittleren und inneren Ohres. Akute gleichzeitige Er- 
krankungen des Mitlelohres verraten sich objektiv durch dut* Trommelfell- 
bild und die Auskultation. Die gleichzeitige Erknuikung des inneren Ohres 
ergibt sich aus der unvcrhrdtnismässig starken und in den verschiedenen 
Strecken der Tonskala unglcichmässigen Herabsetzung des Hör Vermögens. 
Es sind hier beispielsweise andere Zahlworte, und zwar am hiiufigsteu die- 
jenigen mit Zischlauten, welche am mangelhaflcsteri verstanden werden. In 
der Tonreihe kann ein iinverhällnismüssig gropses Stück an ihrem oberen 
Ende im Galtonpfeifdien ausfallen, oder es können auch umschriebene Lücken 
in dessen oberem Teil nachweisbar sein. 

Besonders schwierig wird eine .sichere Diagnose bei Erkrankungen des 
inneren Ohres und gleichzeitigen chronischen Erkrankungen des Schnllleitungs- 
apparates mit negativem Befund am Trommelfell und bei der 
Auskultation. D<x'h sind wir auch hier noi'h meist imstande, mit ziem- 
licher Sicherheit beide nebeneinander bestehende Affektionen wohl zu erkennen 
und auseinander zu halten. So findet man im Endstadium der Otosklerose, 
welche ja hauptsäcldich hier in Ifctmchl kommt, oftmals neben einer starken 
Verkürzung oder einem vollständigen Ausfall für die Stimmgabel a' vom 
Scheitel und neben starker Einengung der oberen Hörgrenze oder Lücken 
im G a 1 1 n pfeifchcn noch eine die normale Hördauer beträchtlich über- 
lichreitende Verlängerung für die liefere Stimmgabel A vom Scheitel, welche 
uns auf das gleichzeitige Bestehen einer StapesfLxation hinweist 
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Die snhjnkti veii Geräusche können für sich allein uns keinen 
Hiohorcn Aiilinhspunkl für den Sitz der Erkrankung gehen, denn mie sind bei 
MittelohmCfeklionen mindestens eheuso häufig, bei Sklerose sogar noch häufiger 
Als M reitier Erkrankung des nervö.nen Appiirates. Auffiülig ist liei der 
l<»t7.foren üfiers ihre grosse Mininigfalti^keit, welche sie für den Kranken 
besonders |)eiulioh macht. Das Hören von Worten oder Melodteen tst immer 
als Illusion resp. Hidluxinatton aufzufassen und in das Zentrum 7,u verlegen. 

Die sonstigen bei Lnbyrinthaffektton auftretenden funktionellen Ab- 
wnichunpen: Sehwindelgefühl, objektiv nachweisbare Störungen des Gleich- 
gewiclUs, Nvslagtnuh' kommen nur dann zusliiride, wenn der Vorhof und die 
biübsirkelfünnigen Kanfde entweder mit- oder für f<ich allein erkrankt sind. 
E* wtistidrt eine Reihe von nervösen Schwerhörigkeiten , bei denen sie voll- 
•lAndig Husbleiben, und die wir dtiher, wenn sie nieht ülierliaupt jenseits de» 
liHbrrinth« spielen, ausschüesslieli in die Schneeke verlegen »uisson. Nur 
»onii die Gleichgewichtsstörungen plötitlich mit Nystagmus und in solcher Stärke 
•inieusn, ditss die Kranken umfallen und erbrechen, dürfen wir über ihren 
priin&ran Ausgang^^punkt im I.riibyrinth nicht im Zweifel sein. Denn Gleich- 
f»wlchfcMt<.>rungen geringeren Gnide.s werden oftmals auch von Erkrankungen 
d<M Kehjülleitirngsapparateft, insbesondere der Otosklerose, hervorgerufen. 

Statiatlscli bemerkenswert ist noch, dass die nervöse Schwerhörigkeit in 
der Mehrzahl (nach Bezolds Statistik in 77 — 78 Prozent) Männer be- 
trifft, während bei der ßklero.*e das weibliche Geschlecht mit mehr als 
d«r Hälfte beteiligt ist, und ferner, dass die ncrvö.se Schwerhörigkeit meist 
«Ine Erkrankung des höheren, die Sklerose dagegen des tnittlcren Alters 
darstellt und oft schon in oder bald nach der Zeit der Pubertät sich ent- 
wickelt. 

Berücksichtigen Sie ausserdem, m. H. , wie häufig die Ätiologie, 
plötzlicher Eintritt mit oder ohne voraungegangene Traumen, Detonationen 
oder gleichzeitig vorhandene resp. vorausgegangene Allgemeinerkrankungen 
wie liUes, Meningitis usw, uns schon von vorneherein auf eine Erkrankung 
des inneren Ohres hinweist, so sehen Sie, dass auch auf diesem für unsere 
Untersuchung so versteckt gelegenen Gebiet unsere Diagnose gegenwärtig 
keineswegs mehr auf so unsicherem Boden steht, aU noch vielfach ange- 
uomnien wird. 

Ob die Erkrankung freilich im Labyrinth selbst, im Hömerven oder 
im Zentrum ihren Sitz hat, darüber kann die funktionelle Prüfung für sich 
allein gewöhnlich keinen Aufschluss geben. Scharfumw?briebene Defekte in 
der Tonskala, Lücken, Inseln usw., werden wohl stets in der Schnecke zu 
suchen sein. 

Einseitige Erkrankiuig des in der ersten und zweiten Schläfen- 
Windung gelegenen kortikalen Hörzenirums und des dazugehörigen 
Abschnittes des Grosshimschenkels führt wegen der nur partiellen Kreuzung 
der Hörnerven nicht zu kompleter Taubheit des kontralateralen Ohres. Eine 
Erkrankung der obersten Windung des liuken Schläfenlappen» führt su 
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amnestiBcher Aphasie {Unfähigkeit einzelne Worte zu finden), sehr gelten zu 
sensorischcr (Seelen- oder Wort-) Taubheit, l>ei welcher die Sprache zwar 
gebort, aber nicht veretaiiden wird. 

Etwas genauer möchte ich nur noch auf die bereit« erwähnten Gleich- 
gewichtsstöriingeii eingehen : 

Seh will delge fühl ist zwar kein konstantes aber ein häufiges Sym- 
ptom von Labyrintherkrankunti;. Bei akuter Labyrinthitis tritt es oftinalpi in 
den Vordergrund der Erscheinungen und .steigert sich l>ei jedem Lagewechsel; 
auf der Höhe des Schwindehmfaüs kann Erbrechen eintreten; zuweilen sind 
die Kranken gezwunj^en, wochenlang regungslos im Bette zu liegen. 

Bei Kindern wird dieses Symptom von ihren Angehörigen in der Regel 
verkannt und einfach als „Schwäche"' gedeutet. 

Im spätert^n Verlaufe tritt der Schwindel nur mehr anfallsweiae, nament- 
lich bei raschen Kör[)er- und Augenbewegungen auf. Auch der Gang bleibt 
manchmal uiisiclier; der Kniiike hat die Neigujig, besonders hei geechIo:?seiien 
Äugen, nach einer Seite abzuweichen O'ler seitwärts zu fallen und zwar meisten- 
teils nach der ohrkranken Seite. 

Differentiell diagnostisch unterscheidet sich der Ohr.scbwindel von dem 
Schwindel, der bei AugenmuskeUähmutigen besteht^ dadurch, dass der letztere 
bei ge-whlossenen Augen vcr^'liwinJet, der erstere nicht, von der spinalen Ataxie 
durch das gleichzeitig vorliandene subjektive SchwindeJgefühl. Die zerebellare 
Ataxie macht im ganzen die gleichen Erscheinungen wie die vestibuläre. 

Ist nicht nur vages Schwindelgefühl, sondern eine deutliche Bewegungs- 
täuschung vorhanden, so dass die Gegenstände der Umgebung in horizontaler 
{selten vertikaler} Richtung über das Gesichtsfeld hinweg zu fliehen scheinen, 
80 besteht gleichzeitig ein dementsprechender objektiv wahrnehmbarer Nystag- 
mus. Derselbe wird erregt oder, wenn er schon spontan vorbanden ist, ver- 
mehrt beim Blick nach der ohrgesunden Seite. Diese Erscheinungen treten 
nur auf bei Rei zu ngs zuständen im Vorhof und den Bogengängen und 
«beuso bei solchen dos N. vestibularis in seinem zentralen Verlauf; dieser 
Reiz kann erhöht werden durch 5^10 mal rasch hintereinander ausgeführte 
Rotation um rlie Längsachse nach der ohrkrankeu Seite hin. 

Während die Nystagmus-Reaktion in diesem Falle besonders stark 
ausfällt, Uitt sie, wenn das E.tperimtut in entgegengesetztem Sitine ausgeführt 
und damit das gesunde Ohr gereizt wird, zwar ebenfalls aber weniger stark 
auf. Ist das Reizstadium der Labyrinthaffektion vorüber und sind die Vesti- 
bularisendigungcn im Labyrinth gänzlich zerstört, so hören die 
Reizerscheinungen auf und es lässt sich dann im Gegensatz zum 
Gesunden ütierhiiupt kein Schwindel und kein Nystagmus mehr durch Ro- 
tation des Körpers lun seine Längsachse hf'r\'orrufen ; der Gang bleibt aber 
in der Regel — namentlich bei Kindern — noch lange Zeit breitspurig und 
schwerfällig. 

Wir besitzen somit in dem Fehlen von Nystagmus und Schwindel ein 
Kriterium für Zerstörung dea Nervenendapparates im Vorhof, der halbzirkel- 
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förtnigen Kanäle oder des N. vestibuli, ebenso wie uq8 die Taubheit ein 
Kriterium ist für Zerstörung des Cortischen Organs in der Schnecke oder 
des N. trochleae. 

Die geschilderten Lab^Tiuth-Syniptome: Geräusche, Schwindel — auch 
in horizontaler Lage — mit Erbre<'hen, und Nystagmus, Schwerhörigkeit resp. 
Ertaubung werden in ihrer Gesamtheit, namentlich wenn sie in Form einer 
akuten Attacke auftreten, vielfach als MC'nierescher Symptomenkoniplex 
bezeicitnet; dieselben können bei all den \"er.<chiedenen Erkninkungen auftreten, 
welche zu einer Reizung des Vestibiüarnerven führen. Eine besondere Moniere sehe 
Krankheit existiert, nicht, und nach allem, wasMeniere — allerdinp-* sehr 
kurz — mitgeteilt hat übwr seinen einzigen Fall, auf welchen er sein Krank- 
heitsbtld begründete, hat es sich damals um eine sporadische oder epidemische 
Zerebrospiiial-Meningitis gehandelt. Dic-ielbe verläuft häufig mit beiderseitiger 
liabyrinthitii* und kann zu Ertaubung und zum Tode führen, ohne dass, wie 
in jenem Falle und ebenso in den bekannten Füllen von Voltolini, die 
nunilngealen Symptome hei der Autopsie und der oberflächlichen makrosko- 
pischen Untersuchung augenfällig zutage treten. 

Als eine ^elt^•ne Form des MC'niere ist diejenige zu bezeichnen, welche 
zwar sicher vom Ohre ausgeht, aber nicht mit Grehörsabnalime verbunden ist 



1 



XXIX. Vortrag. 
Spezielle Pathologie niid Therapie <les Iniiereii Ohres. 

Subjektive treräusche. 

M. H.! Die mildeste Form von Affoktion des innern Ohrea repräsentiert 
das, was wir in unseren Statistiken als Tinnitus aurium bezeichnen, d. h, 
subjektive Geräusche, bei denen eine ur?üchliohe Beteiligung des äusseren 
und iiiittlereu Ohres durch Inspektion und funktionelle Prüfung aufgeschlossen 
werden kiinn, und welche nicht mit einer Heral>setzung des Hörvermögens ein- 
hergehen. Ihr Vorkommen ist nicht so selten, da bei Aufstellung seiner grossen 
Stati.stik Bezold sie in 2,6 "/o der Ge.'?amtlieit seiner Ohrenkranken zu ver« 
»eJchnen hatte. Sic stehen zum Teil in Abhilngigkeit von einer AUgemein- 
erkrankung, Chlorose, Gefässiinonmlieen, psychische Aufregungen, Schwäche- 
zustände, sind die Folge von andiuierndem Niichtwnchen etc. Ihr Charakter ist un- 
gemein verscliicden, bald dumpf und tief wie das Rollen eines Ei senbjihuzuges oder 
ferner Tageslärm, Brummen eines Insekt«, bald hoch und scharf wie Grillen- 
zirpen, Zischen von ausströmendem Dampf, helles Glockengeiiimmel und 
deutliche nmsikntisciie Töne. Manchuml wechselt die Gerauachart beim näm- 
lichen Patienten. Ich habe Fiüle gesehen, namentlich solche mit hohen Ge- 
räuschen, bei denen das früher normale Gehör in späteren Jahren abnahm, 
und ein organisches Leiden des Akustikus nngeiiommen werden niusste, da 
unterdessen zwar die Hörweite für Sprache nur unbedeutend gesunken aber 
eit> namhaftes Stück des oberen Teils der perzipierbaren Skala verloren ge- 
gangen war. 

Das Hören menschlicher Stimmen und deutlicher Worte gehört stets 
ins Gebiet der Halluzinationen und psychi^clier Alterationen, auch wenn es 
vorläufig als einziges Symptom derselben zu konstatieren ist. 

Die Behandlung hat vor allem den Gosamtorganisnuis zu berück- 
sichtigen und Schädlichkeiten, wie IJbernrbeitung, Aufregungen etc. hinüuizu- 
halten. Lokal kann der Katheterismus versucht werden. Verschwindet nach 
der ersten Lufteintreibung das Geräusch nicht nur für einige Sekunden (was 
auch bei organischen Veränderungen ja häufig der Fall zu sein pflegt), aon- 
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(lern für rnincleatens einige Stunden, so ist die Prognose günstig, und das 
Verfahren dementsprechend so lanpe fortzusetzen, bis die Geräusche dauernd fort- 
bleiben, Ist dies nicht der Fall, so helfen gewöhnlich auch andere physiicalische 
Eingriffe wie Pression verniittelsl des Siegl eschen Trichters oder des De 1- 
staiichejichen Riirefakteurs sowenig als Massage, Galvanisation und andere 
mehr als Suggestivmittel wirkende Massnahmen. Zu versuchen ist Chinin 
in kleinen Dosen {0,2 pro die), Phenazetin 2 X 0,5 pro die, Antipyrin 
3 — 4 X IjO pro die während mehreren Woclien kontinuierlich innerlich an- 
gewandt. Als gutes Palliativ wirken die Baldrian- un<i Bronipräparale. 



Degenerative Prozesse im Labyrinth. 

Presbyakuäi». Kretiiiisiiins. Retinitis pigitieiitosa. 

Eine gewisse Abnahtne des Gehörs ist eine in höherem Alter regel- 
mässig eintretende Erwheinung (Presbyakusis). Entsprechend dem allge- 
meinen Gesetze, das» die sejiile Degeneration eines und deaselbeu Organs bei 
verschiedenen Individuen in verschiedenen Dezennien des Lebensalters 
eintreten kann, ist sie aber nicht streng an das Gr€;i.'*en alter gebunden, sondern 
kann auch schon früher eintreten, hereditäre Einflüsse sind in dieser Be- 
ziehung unverkennbar. Der Eintritt und die Entwickelung der Altersschwer- 
höri^keit vollziehen sich häufig ganz langsam und unmerklich. Wo Sausen 
und Sehwifidel vorhanden sind, dürfen wir n<R"h weitere Störungen ausser 
den Alters Veränderungen annehmen. 

Die Altersschwerbörigkeit tritt stets doppelseitig auf; die funktionelle 
Prüfung ergibt daa reine Bild der nervalen Schwerhörigkeit mit der Modifi- 
kation, dass das Gehör für das obere Ende der Skala im Galton pfeifchen 
gewöhnlich stärker reduziert, is!. Dementsprechend tritt relativ bald Taubheit 
ein für die hohen Zischlaute b, z, seh, wodurch die Konversation, namentlich 
im Lärm eines allgemeinen Tischgespräches , dem Presbyakusischen sehr 
erschwert wird. Allgemein bekannt ist der Ausfall des Gehörs für das 
Griltenzirpen im höheren Alter. Selten Tindet sich auch am unteren Ende 
der Tonskala ein Defekt; derselbe ist, wie die anatomischen Befunde ergeben, 
auf eine — ohne spongiosierenden Prozess im benachbarten Knochen — auf- 
tretende Verkalkung dea Ringbundes zurückzuführen. 

Weitere histologische Veränderungen bei Altersschwerhörig- 
keit — insbesondere auch höhere Grade von Arteriosklerose — konnten 
unter einer ganzen Reihe von uns daraufbin mikroskopisch untersuchter 
Fälle, deren funktionelle Prüfung wir während des Lebens voi^enommen 
hatten, und hei denen Schwerhörigkeit bei intaktem Mittelohr allmählich ein- 
getreten und später hochgradig geworden war, in keinem Abschnitt de.s 
inneren Ohre« konatatiert werden. Von anderer Seite ^rerden dagegen histo- 
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logische Abiiormitflton in der Schnecke beschrieben, welche möplicherweise 
als senile VeriinilerunKen zu deuten vvären, nnil welche in einer Abnahme 
des Lumens (KoIIhp«) des häutigen Ductus cocblearia und in einer Aiiplattung 
und teilweisem Sehwund seines Sinnesepithels bestehen. 

Die Prognose und die Therapie fallen /.uxanimen mit derjenigen der 
Ältersverändeningen überhaupt. 

Weitere chronisch degenemtive Prozesse im inneren Ohre ohne nach- 
weisbare Neuritis der Acustici sehen wir bei gewissen Konstitutionsnnomaliecn 
auftreten. Hierher gehören die Fälle von progressiver langsamer Ertaubung 
bei Kretinismus und bei Retinitis pigmentoea. 

Sowohl bei der kretinipcheu als bei der mit Retinitis pigmentosa kom- 
plizierten Forra der Schwerhörigkeit scheinen Keizerscheinungen von seilen 
des Labyrinths zu fehlen ; dagegen beistehen neben der stationär bleibenden 
oder langsam progre<lieritcn kretiiii.schen Schwerhörigkeit deutliche vestibuläre 
AuBfallserschctiiungen, welche sowohl in Gang und Haltung sich bemerkbar 
machen, al.s auch beim Drehversuch zum Ausdruck kommen, insofern als die 
nornuile Nystagnrusreaktion nicht oder nur unvollkommen eintritt. Nach 
unseren histologischen Untersuchungen von einem einschlägigen Falle handelt 
es sich bei der Retinitis pigmentosa um einen ähnlichen pathologischen Pro- 
zess, wie er bei der senilen Schwerhörigkeit erwähnt wurde. Für die beim 
Kretinismus gefundenen Veränderungen im Labyrinth fehlen bis jetzt aus- 
reichende und einheitliche Untersuchungsresultate. 

Eine Schild d rüaen therapi e vermag vielleicht eine kretinische Er- 
tttobung in ihrer Weiterentwickelung hintanzuhalten; dagegen haben wir in 
ketnein Fidle vermocht, durch sie eine wiiklicbe Besserung des Gehörs her- 
beimführon. Scheinbar günstige Erfolge beruhen auf einer durch die Schild- 
drüsenvernbreichung erfolgten Hebung der Intelligenz und des Kombinatjons- 
vermögcns im Erraten halbverstandener Worte luid Sätze. 

An dieser Stelle sind auch noch zu erwähnen die mehrfach bi^bachteten 
Fälle von Erljiubung nach Unterbindung der Karotis. 



Entzüiidltclio Prozesse im Ijaltyrinth. 

Wenn wir von den schon früher besprochenen Einbrüchen vom eitern- 
den Mittelohre aus absehen, so sind es in erster Linie die Meningitis 
und die Syphilis, welche die Labyrinthhöhlen in schwere Mitleiden- 
scliaft ziehen können. In zweiter Linie folgen, dem Grade ihrer Gefährlich- 
keit für diesen Teil des Gehörorgntis en1.spr('chend, Scharlach, Influenza un<t 
influeuzaarlige Erkrankungen der Atmungsorganc, Typhus, Mumps, Maliern, 
Osteomyelitis, Variola, Keuchhusten. 
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Im Lauf der fämtlicben aufgezählten £rkr»nkun^n lassen sich kliniadi 
Fälle von Schwerhörigkeit resp. Taubheil beobachten, welche wir nach den 
Er]geboia8en der funktionellen Prüfung auächliesslich in das innere Ohr lokali- 
sieren müssen, und jede derselben liefert auch eine mehr oder weniger grxMse 
Zahl von Kindern in die Tuub^tummenaustolten. 

Eine besondere Stellung nimmt die Leukämie ein, indem dieselbe in 
ihrem perniziösen Verlaufe bei mehr als lOJ'/o der Fälle mit Lahrrinthitis 
kompliziert ist, wegen ihres fast immer letalen Ausgangs aber weniger prak- 
tisches als rein klinisches Interesse beanspruchen kann. Sie verläuft bald 
chronisch, bald apoplektiform, in letzterem Falle unter M^iii ereschen Sym- 
ptomen. Histologisch wurde gefunden: Blutungen in den Bogengängen und 
namentlich in der Schnecke mit leilwei^r Zertrümmerung des häutigen Laby- 
rinth;? und ebenso im Stamm und den Ästen des Akustiku;= ; ausserdem 
lymphoides Exsudat in den Labyrinthhöhlen und im Nerven. Später kann sich 
Bindegewebe und Knochen in den Labyritithräunien entwickeln. 



1. Meningitis cerebrospinalis. 

Labj-rinthitis tritt bei der epidemischen Zerebrospinal- Meningitis in 
durchschnittlich 30 Prozent der Erkrankten ein. Von den Überlebenden 
werden mehr als 10 Prozent »chwerhörig oiler taub. Nicht alle Epidemieea 
Bind für das Gehörorgan von der gleichen Gefährlichkeit. In allen aber 
scheint das kindliche Alter ganz besonders gefährdet zu sein, so dass einige 
Jahre, nachdtm eine solche Epidemie in ausgedehnterem Masse das Land 
durchzogen hat, seine Taubstummenanstalten fast ausschliesslich Insassen be- 
herbergen können, die durch eine überstandene Zerebrospinal- Meningitis ihr 
Gehör eingehüsst haben. Auch jetzt noch machen die Meningitis - Taub- 
stummen, trotzdem die Genickstarre schon seit Dezennien in Europa nur 
sponidisch oder in Form kleinerer Epidemieen aufgetreten ist, doch immer 
noch die Hälfte aller Taubstummen aus. 

In praktischer Beziehung sehr wichtig ist die Tatsache, dass die klinischen 
Erscheinungen der Meningitis Iwzüglich ihrer Intensität sehr oft so geringfügig 
sind, dass sie in gar keinem Verhältnisse stehen zu der Schwere der Labyrinth- 
erkrankung. Ganz leichte abortive Fülle, deren wahre Natur nicht unraer 
durch das gleichzeitige Bestehen einer Epidemie am Wohnorte oder durch 
schwere Erkrankung von Geschwistern und Nachbarn festzustellen ist, können 
zu vollständigen Ertaubungen führen. — Die nämliche Inkongruenz besteht 
zuweilen auch zwii^chen den klinischen Erscheinungen und dem Sektions- 
befund der Zentralorgane, insofern als nicht immer ohne weiteres die Natur 
einer solchen rasch tödlich endigenden Erkrankung ullein aus den scheinbar 
unbedeutenden pathologisch-anatomischen Veränderungen zu eruieren ist 

Die Labyrinthentzündujig tritt fast immer (nach Bezold in 91,8 Prozent) 
doppelacitig auf und zwar als ein destruierender Prozessdes peri lymphatischen 
Raumes mit Hyperiimie, Stase, Thrombose und Ruptur der kleineren Gef&sae, 
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fibrinösem Infiltrat und nekrotischem Zerfall des Emiostes, Später tritt, wie 
ich Ihjum in der Einleitung erwäiint habe, Eiterung und überflächliche Kuoclien- 
nekrose, sowie Neuritis des Akustikus auf. 

In mehr als der Hälfte der Fälle wird die meninfijitissche Labyrinthitis 
— wie die Zerebrospinal-Meningitiä überhaupt — begleitet von einer meist 
rasch vorübergehenden, milde verlaufenden und auch whon wegen der Schwere 
der übrigen Krankheit.«symptome klinisch kaum beachteten Mittelohr- 
entzündunp. Bezüglich des letzteren Punktes scheinen zwar in den ver- 
schiedenen Epidemieeu die Verhültnisse bedeutend zu viu'iieren, indem von 
einzelnen Ohrenärzten in bloss 5 Prozent, von andern in 10 Prozent und 
mehr der an epidemischer Meiungiti.s cerebro^^pinalis Ertnubteii Otorrhöe und 
später nachweisbare wesentliche Tronunelfellveründerungen konstatiert worden 
sind. Eine meist doppelseitig auftretende Mittelohrentzündung gehört, wie 
namentlich die Obduktionsbefunde bei raschem Kraiikheit^verlauf ergehen, 
zum Bild der ersten Periode der epidemischen Zerebrospinul-Meningitis; sie 
führt aber weitaus in der Mehiiahl der Fälle nicht zur Perforation, meistens 
nicht einimil zu kliniscli nachweiHlmron entzündlichen Wränderungen am 
Trommelfell. Die Otorrhöe geht selten dem Ausbruch der Meningitis voraus; 
in der Regel erfolgt der Trommelfelldurchbruch, wo ein solcher zustande 
kommt, hinterher, zuweilen erst in der G. Woche oder noch später. Nur ganz 
ausnahmsweise führt die zerebrospjnale Mittelohreiterung zu destruktiven 
Knochenprozessen. — Auch die hier vorliegende Konrbination von Mittel- 
ohreiterung mit Labyrinthitis kann als Pan Otitis bezeichnet werden. 

Wir besitzen in der Literatur einen Labyrinth-Sektionsbefund von einem 
durch Erkrankung an Meningitis nur massig schwerhörig Gewordeneu; bei 
demselben beschrilnkten sich die geringen Verämlerungen auf den peri- 
lymphatisclien Raum. Bei den Ertaubten findet sich nach Ablauf der 
Labyrinthentzimdung stets eine Zerstörung in der Gegend der Papilla acustico, 
verlnuKleii mit mehr oder weniger weitgeliender Alterntion des endolympha- 
tischen Raumes. Regelmässig ist auch das Endost in etnzehien oder allen 
Teilen gewuchert; <ier Labyrinth räum isSt bindegewebe- und knochenhaltig, 
oder total ersetzt durch Knochensub-^itanz, so dass in extrenien Fällen die 
Labyrinthhöhlen ganz fehlen können. Der Steigbügel ist häufig aus dem 
Vestibulum gegen die Paukenhöhle hinausgedrängt (Subluxation), iinkylosiert und 
die runde Fensterinendiran bindegewebig verdickt oder verkalkt. Die A<juä- 
dukte sind bindegewebig o<ler knöchern verschlossen und der N. acusticus ist 
teilweise oder ganz atropdiisch. Am regel massigsten zeigen die Bogengänge 
solche Ausfüllungen, während tue Schnecke makroskopisch ein normales Aus- 
sehen bieten kann. 

Da die Meningitis epidemica nach grösseren Statistiken das erste Lebens- 
jahr be.sonders stark gefäiirdet (13 — 27 Prozent sämtlicher rj-krankungen), so 
ist es auch verständlich, dass diese Erkrankung eine so grosse Rolle für die 
Bevölkerung der Taubstummenanstalten spielt. 
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Die Lalivrintherkrankunp tritt am häufigsten in der zweiten oder dritten 
Woche, seltener frülier oiUr später /.u der Meniiigiti» hinzu. Sie verläuft 
meistens progressiv und rasch, kann aber ausnahmsweise auch einen chroni- 
schen Charakter mit Remissionen besitzen und selbst nach Monaten noch 
einen ungünstigen Ausgang nehmen. Soweit als das Alter des Patienten, die 
Allgemeinsj'mptome und besonders die mit der Meningitis verbundene Be- 
nommenheit eine Erhebung und Prüfung der subjektiven und ol)jektiven 
Labyrinthsymptonie gestattet, bi^stehen häufig von Anfang an subjektive Ge- 
räusche und rasch zunehmende Schwerhörigkeit. Letztere wird indessen während 
der Aknie der Krankheit gewöhnlich nur dann bemerkt, wenn beide Laby- 
riuthe erkrankt sind. Am meisten in die Augen fallen«! sind die Äusserungen 
des Schwindelgefühls, indem diese Kranken auch nach Ablauf der Meningitis 
oft noch woi'hen- und monalelnng iiuffallend „schwach" sind, d. h. nicht 
stehen und nicht sitzen können und während dieser Zeit im Bett in Rücken- 
lage zu verharren suchen. Altere Kinder verlernen dsis Gehen, und wenn 
sich dasselbe wieder einsttdlt, so ist ihr Gang noch Jahre hindurch auffallend 
unsicher, schwankend, breitspurig und taumelnd (Entengang), In tJen meisten 
Fällen wird eine besondere Neigung zum Stolpern und Hitifidlen solcher 
Kinder beim Erzählen der Krankengeschichte von den Eltern spontan erwähnt. 

Naolulem die Allgemeieierkrankung abgelaufen ist, läset sich bei den 
meisten Mningitistauben durch den Drehversuch nicht mehr wie beim Nor- 
malen, Schwindel und Nystagmus erzeugen, was uns zu dem Schlüsse be- 
rechtigt; dass die Zerstörung sich auch auf den Vorhof und die halbzirkel- 
förmigen Kanäle ausgebreitet haL 

Die Diagnose ist anfangs, namentlich in leichtern sporadischen Füllen 
und wenn ein Kind im ersten Lebpnsjahn? betroffen wird, oft schwer oder 
unmöglich; nu-istens wird sie erst nach Ablauf der Krankheit gestellt, ein 
Vorkonunnia, welches für den praktischen Arzt unangenehme Folgen nach 
sich ziehen kann. Sie müssen also die Möglichkeit oder Wahrscheinlichkeit 
einer menitigitischen Labyrinthitis ins Auge fassen, wenn nach einer auch 
ganz leichten, nicht deutlich ausgesprochenen meningitischen Attacke ein kleines 
Kind, ohne dass weitere abnorme subjektive oder objektive Symptome be- 
steben, sich auffallend bewegungslos verhält, bei dahin zielenden Versuchen 
der Pflegerin, ohne Schmerz zu äussern, nicht mehr sitzen und stehen, die 
Extremitäten aber in normaler Weise bewegen kann. 

Hörprüfungen sind auf der Höhe der Erkrankung selbst bei Erwachsenen 
nur selten nuiglicli. dagegen fällt die zunehmende Rejiktionslosigkeit beim Ab- 
rufen bald auf; dazu kommen Klagen über subjektive Geräusche anfangs wohl 
auch Nystagmus. Doch kann letzterer sowohl wie das Schwindelgefühl und 
der Brechreiz auch auf die Gniudkrankheit bezogen wenlen. Natürlich hat 
man sich, wenn bei einem schwerhörig gewordenen Meningitiskranken eine 
Mtltelohreiterung entdet^kt wird, davor zu hüten, dieselbe ohne weiteres als 
Ursache der Schwerhörigkeit anzusprechen, und die Prognose dementsprechend 
für das Gehör günstig zu stellen. — Andererseits ergibt sich aus den mitge- 
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teilten TaUachen, dass nicht jed« Meningitis, die in Gesellschaft von Mittel- 
ohreiterunp und Liibyrintliitis auftritt, auch vorn Ohr iius indiuicit »ein und 
als „otitische Meningitis'* aufgefasat werden darf. Insbesonderp im kindlichen 
Alter niuss auch die Möglichkeit einer penuinj'n Meninaritis mit Bcteiii^ung dv» 
Mitteiohres bei einer scheinbaren „olitischen Mi'ningitis" für unsrre Entschei- 
dung über ein etwaiges operatives Eingreifen in Betnicht koinineii. 

Die Therapie scheint gegen die ineningitische Labyrinthitis durch- 
aus machtlos zu sein. 



2. Syphilis des Labyrinths. 

Die Syphilis des Labyrinths tritt in der ererbten und in der erworbenen 
Form auf. 

ö) Die hereditäre Lues des Labyrinths ist in der Hauptsache 
dein kindlichen Alter eigen; eie setzt am häufigsten am Ende des ersten, 
selten erst am Ende des zweiten Dezenniums ein, wurde aber von uns auch 
noch bei einer 25 jährigen Frau beobachtet, welche während eines Wochen- 
bettes ertaubte, und bei welcher Anamnese, Augen- uml Ohretianonialieen in 
ciiarakteriHtischer Weise sich zu einem vollständig typischen Bilde ergänzten. 
In einem andern, ebenso klaren FtdJe mit der Hutch in son sehen Tria* 
konnten wir die rasche Ertaubutjg sogar nocli im VJ. Lebensjahre eintreten 
sehen. Durchgängig tritt die Ertimbung erst tnehr oder weniger lange nach 
der Keratitis diffupa ein. Die cliarakteristiHche von Hutchinson beschrie- 
bene Defonnierung der Zähne ist nicht in allen Fällen vorhanden. 

Die Häurtgkeit des Vorkommens der luetischen Labyrinlhiiin ergibt 
sich am be!«ten aus dem Umstände, dass nach der Bezold sehen Statistik 
heretlitäro Lue* in der Ätiologie der Taubstummheil nach Zerebrospinal- 
Meningitis und Mitlelohreiterungen den ersten Rang einnimmt. Inderfsen sind 
die Angaben verschiedener Auioren, wonach bei Vio — '/a 8ä.mllicher hereditär- 
syphilitischer Kiniler das Gehörorgan erkrankt wäre, unrichtig und viel zu 
hoch gegriffen: methodische Unlersuchungen über das Schicksal von einer 
Reihe sicher herediiär luetischer Kinder ergab z. ü. mehrfach, daaa unter 
40 — ÖO .solcher Kinder kein einziges an auffallender Schwerhörigkeit litt. — 
In der Mehr/.flhl handelt es sieh auffälligerweise um weibliche Individuen, 
während bei allen übrigen Erkrankungen des kindlichen Gehörorgans das 
männliche Geschlecht mehr oder weniger vorwiegt. 

L^nsere Diagnose wird in der Regel geleitet durch das gleichzeitige- 
Vorhandensein einer bereits länger bestehenden oder abgelaufenen Keratitis 
diffusa, «eltener nach Iritis oder charakleristischen choreoiditis'chen Verände- 
rungen de« Augenhint^Tgrundes, ferner durch die Verbildung der oberen 
Schneidezähne der zweiten Dentition, Ozäna, Gummata, Substanzverluste, 
Narben in den Fautres sowie dun'h andere luetische Symptome an dem Be- 
troffenen und seiner Familie, durch zaldreiche Frühgeburten der Mutter und 
Todesfälle der Geschwister bald nach der Geburt usw. Meist finden sich 
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gleichzeitig Veränderungen am Trommelfell, welche auf länger dauernden 
Tubi'iiahsi'hluss hindeuten. 

Eine Schmierkur, wie sie wegen der voraui>ge.e;angenen Keratitis paren- 
chymatosa in etwa der Hälfte der von mir lieobsichteten Fälle durchgeführt 
worden wiir, scliützt nicht vor dem späteren Auftreten der hereditär-luetischen 
Labyrinthitis. 

Die Schwerhörigkeit (ritt fast immer beiderseitig ziemlich plötzlich ein, 
und ist von Anfang au hochgradig. Die Erkrankung des Ohres kann mit 
Schwindet und Sausen beginnen, und das Sausen auch dauernd bleiben, doch 
kann jedes dieser beiden Symptome auch fehlen. Meistens führt die Affektion 
unaufhidtsam zu Taubheit für die Sprache und — wenn diese in früheren 
Kiuderjjüireu auftritt ^ auch zu TaulMtummheit. 

Die funktionelle Prüfung mit der Tonreihe ergibt die für Labyrinther- 
krankung chanikteri.*tischen Symptome. Die Abschwächung der Perzeption er- 
streckt .sich auf die ganze Tonreihc, da.'i obere Ende der Skala wird nicht mehr 
beeinträchtigt ala dan unlere, eher s^-heint nach unsern Erfahrungen da.s Gegen- 
teil die Regel zu sein. Auch Lücken im Verlaufe der Ton.skala kommen 
zur Beobachtung; später werden die beiden Enden der Skidn .sukzessive immer 
mehr ausgelöscht, bis nur noch eine Insel zurückbleibt, und auch diese end- 
lich ganz verschwindet. Immerhin kann die Ertaubunp in jeticm Stadium 
zum Slillptand gelangen, ho dass Taubheit eines Ohres mit mehr oder weniger 
hochgradiger Schwerhörigkeit des andern Ohres sich beim nämlichen Indi- 
viduum kombinieren kann. Hörreste die jahrelang stationär geblieben sind, 
können auch später noch laivgaam abnehmen. 

Die Prognose ist quoad restitutionem ganz schlecht. 

Die Th<'rapie scheint bezüglich des definitiven Aufhaltens des raxch 
progredienten Prozesse."? ziemlich machtlos zu sein, wenn man auch vorüber- 
gehend öfters Bessenmgen unter der Einwirkung der Inunktionskur sieht. 
Immerhin darf, sobald die Diagnose auf luetische Erkrankung des Labyrinthes 
gestellt ist, kein Augenblick verloren gehen mit Zuwarten oder mit Medi- 
kationen von zweifelhaftem Wert. Jodkali ist vielleicht im allerersten Sta- 
dium noch angebracht, später aber sicher wertlos oder sogar kontraindiziert. 
Das einzig Wirksame ist eine Schmierkur, welche event. mit Verabreichung 
von Zittnianns Dekokt komiiiniert, in einem Spital von geübten Händen 
durchzuführen und später in entsprechenden, nicht zu langen Zwischenzeiten 
noch mehrere Male zu wiederholen ist. 



Bei der akquirierten Lues erkrankt das Labyrinth in der Re^ei 
während des tertiären Stadiums, viel seltener im sekiuidären Stadium ; in 
letzterem Falle sieht man sie zuweilen begleitet von leicht entzündlichen Zu- 
ständen des Mittelohres und von Einsenkungserscheinungen am Trommelfell. 
Auch hier entwickelt sich die Hürstörung in der Regel rapid, seltener lang- 
sam oder remittierend; Schwindel und subjektive Geräusche sind aber viel 
seltener als bei der hereditären Form der Lues. Ein weiterer Unterschied 
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von letzterer besteht darin, dass Mäun^r auffallend häufiger als Frauen von 
der ak<iuirierteti Lues des inueren Ohi-es befallen werden, und dnss die Er- 
krankung bei Erwachsenen häufig einseitig bleibt. In wie weit auch 
Formen von reiner polytieuritisdier Erkrankung hier mit unterlaufen und ob 
die Symptomatologie eine Differentisddiagnose nach dieser Richtung gestattet, 
müssen weitere Untersuchungen lehren. 

Bezüglich der Therapie scheint insofern die akquirierte von der here- 
ditären Form sich zu unterscheitlen, als eine Kumbination der Quecksilber- 
kur mit der Verabreichung von Joilmitteln zuweilen bessere Re^^ultate gibt 
ala das eine dieser beiden Mittel allein. 

Die Prognose ist hier im ganzen eine viel bessere als bei der heredi- 
tären Form, und es kann auch bei hochgradiger .Schwerhörigkeit unter recht- 
zeitiger energi.scher Behandlung wieder voüt<tändige Kestilutio ad integrum 
eintreten. 

Sektionsbefunde lehren uns, dnss bei Lues der labyrinthäre Pro- 
zesa wie bei der nieningitit^chen Ertaubung mit Neubildung von Bindegewebe 
und Knochen in allen Hohlräumen endigt. Die Otitis interna luetica führt 
nicht zur Meningitis. In den Asten des Akustikus wurde bei nkquirierter Lues 
au8ser(.leni Schwellung mit Bildung von Lymphonu-n iiinerhalh des Nerven 
gefunden, Mehrere Sektion.sbefunde von Schläfenbeinen Hereditür-Syphiliüacher 
liegen vor, bei denen es eich um eine Destruktion des ovalen Fensters und 
des Ijnbyrinths durch eine Mittelohreitcrutig handelt; sehr wahrscheinlich 
waren aber diese letzteren Veränderungen durch gleichzeitige tuberkulöse 
Prozesse verursacht. 



3. Scharlach, Masern und Diphtherie. 

Die hilufigste Schädigung des Labyrinths durch Scharlach erfolgt, wie 
die klinische und anatomische Untersuchung lehrt, auf dem Wege einer 
durch die Labyrinth fenster einbrechenden Miltelohreiterung (Panotitia); über 
dieselbe sind Sie schon früher orientiert wonicn. Es gibt aber noch eine, 
allerdings kleinere Reihe von Fällen, bei denen ohne wesentliche Entzündung 
im Miltelohr und ohne dass ein Trommelfell- und Fensterdurchbruch voran- 
gegangen wäre, doch plötzlich alle Symptome der Labyrinthitis auftreten und 
hochgradige Schwerhörigkeit oder Taubheit entsteht. In einem Teil dieser 
Fälle handelt es sich imi eine meningitische Labyrintherkrankung. In wie 
weit auch reine polyneuritische Prozesse bei solchen Ertaubungen vorkommen, 
müssen künftige pathologisrh-anatümis<rhe Untersuchungen kUu'legen, 

Masern spielen in der Ätiologie der Labyrinthitis neben Scharlach 
eine nur untergeordnete Rolle. Auch hier hat man zu unterscheiden 
zwischen einer Form, welche vom Mittelohr fortgeleitet ist, und einer, walir- 
scheinlich auf nieningilischer Ursache beruhenden , bei intaktem Mittelohr 
auftretenden Labyrinthitis. 
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Die genuine Diphtherie ist dem Gehöroi^n und zwar sowohl 
dem Mittelobr «Is dem Labyrittth st-hr wenig gefährlich. Ohne zu irren, 
darf man fast sämtliche Fälle von schwerer Ertaubung, welche auf ihre 
Rechnung gesetzt werden, auf diejenige der Sehnrlmihdiphtherie resp. des 
Scharlachs übertragen. 

4. Mumps. 

Eine seltene und intere.saante Erkrankung bildet die Affektion eines oder 
beider Grehörorgane bei Parotitis epidemica. Sie kotiitm vorwiegend ein- 
seitig vor. Gewöhnlich tritt sie gegen Ende der Mumpserk rankung auf und 
führt in der Regel ra«"h zu vollsländiger Ertaubung des befallenen Ohres. 
In einzelnen Fällen ist !-ie begleitet von heftigen Schwindelanfällen mit Er- 
brechen, in anderen von Ohrensausen ; doch können diese beiden Symptome 
auch vollkommen fehlen. Als grosse Seltenheit habe ich sie auch nach Ent- 
zündungen der Glandulae submaxillare^s beobachtet. Die Ertaubung ist 
immer eine komplete für die Sprache; für die Tonreihe findet man zum 
Teil noch Hörreste. 

Die analonüsche Grundlage der Mumpstaubheit ist noch nicht genügend 
erforsclit. 

5. Andere Infektions^kraiikheiteti. 

Schwere Labyrinth! tideu mit Ertaubung können auftreten im Verlaufe 
von Influenza und i nfluenzaäbnlicheu Affektionen der Ret^pirations- 
orgatie, sowie während Pneutuonie, Typhus, Variola und Keuchhusten, 
ohne dass das Mitlelohr beteiligt wäre, und ohne dns.>^ eine Eiterung in dessen 
Räumen dabei eine vennittelude Rolle spielt. Öektionsbefunde liegen bis jetzt 
nicht vor, welche uns darüber aufklären können, ob in diesen Fftlleu allein 
das Labyrinth erkrankt ist, oder ob eine postinfektiöse Neuritis die Ursache 
der Erkrankung bildet. — Nur bei Osteomyelitis und bei der vorder- 
hand noch den konstitutionellen Erkrankungen zugezählten Leukämie sind 
wir in dieser Beziehung hesser orientiert; hier kennen wir das ]>atbologi3ch 
anatomische Substrat, obwohl es sich dabei um seltene Ereignisse handelt. 
Bei beiden Erkrankungen werden gewöhnlich beide Gehörorgane befallen. 
Die osleomyeliüsche Ertaubung kann bedeutende Hörreste für Sprache und 
Tonreihe hinterlassen. — Ausser der leiikiiniisciien und typhösen Labyrinth- 
itis ist auch noch eine selbständige leukämittche und typhöse Neuritia reiep. 
Polyneuritis der Acustici beobachtet worden. 



Nenbikluiigeii im Labyrinth. 

Wenn wir absehen von zwei kleinen Neuronjen welche bei der 
Sektion im Vestibulun» von zwei Meningitis-Taubstummen als Nebenbefund 
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erhalten wurden, uud welche in Analogie mit den Amputationsneuronien zu 
stellen sind (Schwartze, A. f. O. Bd. V S. 297 und Schwabach, Z. f. 
O. Bd. XLVIII S. 3(i3), so scheinen Neubildungen im Labyrinth nicht 
primär aufzutreten, wohl aber kennt man Tumoren des Akustikua, von welchen 
weiter unten die Rede Bein wird. Diejenigen Neubildungen, weiche im Laby- 
rinth beobachtet werden, sind in der Regel vom Mittelohr, seltener vom Porus 
acuälicuä und vom Schädelinnern aus hineingedrungen. Letztere werden 
bei den Affektioiien des Nerven noch Berücksichtigung finden. Zu den ersberen 
gehören die namentlich dem Kindeanlter eigenen Sarkome; dann die Krebs- 
geschwülste, die als Basaixellenknrzinome vom Mittelohr aus sich entwickeln 
und auch schon im juvenilen Alter vorkommen können, sowie die vom äus.serea 
Ohre oder von einer Metaplasie der Mtttelohrauskleidung ausgehenden Platten- 
zeilen-Karzinome des höhern Alters. 

Relativ nicht selten ist die Tuberkulose des inneren Ohres, welche 
bei Kindern, die meistens lungengesund sind oder es wenigstens zu sein 
scheinen, unter den Erscheinungen einer gewöhnlichen akuten oder subakuttm 
Mittelohreiteruug beginnt und — oft sehr rasch — auf den Fazialis und das 
innere Ohr übergreift; beim Erwachsenen wird diese Erkrankungaform seltener 
beobachtet; meist gesellt sich liier eine destruktive Tuberkulose des Mittelohres 
und des Labyrinthes in besonderer charakteristischer Form zu fortgeschritteneren 
Stadien der Phthise. 

Das klinische Bild dieser beiden Formen hat bereits bei den Mitbel- 
ohrerkrankungen unter Otitis media punilenta phthisica seine Beschreibung 
gefunden. 



Bazold, Ltlirbach der Ohrünlieilkonde. 
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XXX. Vortrag. 
Affektionen des Nervns acusticns. 

1. Polyneuritis. 

M. H.! Wie wir im Verlaufe unserer Auseinandersetzungen über die 
poatinfekttöBe Liibyrinthiiis mehrfach zn erwähnen Gelegenheit hatten, nimmt 
der Akustikua an den eiitsündlichen Erkrankungen der LubyrinLhhöhlen, 
namentlich wenn eg sich um Eitoningsprozesse handelt, fast immer teiL 
Dunehen aber kennen wir eine Form von postinfektiöser 8t^hwerhörigkeit oder 
Ertaubung, hei welcher die Labyrinthhöhle nicht in Mitleidenschaft gezogen 
wird, sondern sich die Entzündung und Destruktion auf den Nerven beschränkt. 
Da in der Regel beide Acustici befallen werden, gehört dieses Kmnkheit»- 
bikJ in die grosse Klasse der Polyueuritiden. Bezüglich deren Ätiologie unter- 
scheidet man drei Formen ; n) die postinfektiöse, b) die konfttitutioiielle und 
c) die toxische Polyneuritis. Von allen drei Formen können die Acustici 
befallen werden und zwar sowohl der Vestibularis- wie der Kochlearis-Ast, 
bald einer dieiM^r Huuptäste allein, bald beide zusammen. Die erkrankt« 
Steile befindet sich wie beim N. opticus hauptsächlich im Stamm des Nerven. 
Der erkrankte Nervenstamm infiltriert .sieh, quillt auf und die Nervenfasern 
gehen zugrunde. Später wuchert das zwischen den Fasern liegende Binde- 
gewebe und nimmt deren Platz ein : es entwickelt sich eine Sklerose. In anderen 
Fällen herrschen einfach degenerative Prozesse vor. Inwieweit die Schnecken- 
ganglien in diesen Ftlllen sich regelmässig beteiligen, inuss noch näher fest- 
gestellt werden ; die Meinungen gehen hier auseinander, gerade wie es bezüg- 
lich der puthol. Anatomie der retrobulbären Neuritis des Optikus der Fall ist, 

a) Unter den auf eine Infektionskrankheit zurückzufülirenden 
Erkrankungen des Hornerven ist am besten gekannt die Polyneuritis acusüca 
der Phthisiker. Dieselbe wurde als solche in ihren klinischen und anato- 
mischen Erscheinungen zuei"st von uns genau beschrieben. Als Begleiter!H.'heinung 
von ausgedehnten, fieberhaften, perniziös verlaufenden tuberkulösen Prozessen 
kommt es in seltenen Fällen zu einer auf hämatogenem Wege entstehenden 
polyneuritischen Entzündung und Degeneration des Hörner%'en und zwar ent- 
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weder des Schneckennerven allein oder des ganzen AfcuatJkusstammes. Nur 
in den seltenen Ffillt^ii, in denen der Kranke die Ertaubung längere Zeit überlebt, 
treten zu den primären retrolnbyrinthären Stammerkrankungen auch noch 
einfach atrophische Veränderungen im intralabyrinthären Abschnitt des Aku- 
stikus hinzu. Die klinischen ErHcheinungen von seiten des Gehörorgans 
bestehen in doppelseitiger, selten schleichend verlaufender, sondern meist 
akut einsetzender und dann auch schon nach kürzester Zeit (Tage oder 
Wochen) zu gänzlicher Ertaubung führender Gehör^abnahme. Oft — aber 
nicht immer — bestehen subjektive Geräusche; bei dem, wie es scheint, uicht 
häufigen gleichzeitigen Ergrift'en.iein des Vestibularis ist die Gehörsabnahme 
auch mit heftigem Schwindel verbunden. 

Das Troninielfell und das Mittelohr überhaupt verhielt sich in fidlen 
bis jetzt beobachteten Fällen normal. Bei einem lungeugcsundeu Manne sah 
ich während einer fieberhaft verlaufenden Drüsentuberknlose in der Axilla 
eine ganz akut einsetzende, bleibemlc, einseitige Ertaubung. 

Nach dem histologischen Ergebnisse eines Falles von Erlaubung bei 
Typ hu 8 aus unserem Institute kann auch hier eine Polyneuritis des N. acu- 
sticus zugrunde liegen. Nur scheint, nach den klinischen Beobachtungen zu 
schliessen, die Affektion mindestens in der Hälfte der Fälle bloss einseitig 
aufzutreten. Dass in den bei andern akuten Infektionskrankheiten, nament- 
lich bei Scharlach und In f luen za beobachteten Affektionen des inneren 
Ohres die Polyneuritis eine Rolle spielt, ist zwar kaum zweifelhaft, aber in 
pathologisch-anntomischer Beziehung noch nicht sicher festgestellt. Dagegen 
liegt eine gute Beobachtung vor über die puthologisch-aniUomi^chen Verhält- 
nisse des inneren Obres bei einem älteren nn progressiver Schwerhörigkeit und 
akquirierter Lues leidenden Manne, wo sich neben Residuen überstandener 
Labyrinthitis im Nervenstamm des Akustikus Lymphome fanden. — Zu den 
postsyphilitischen Affektionen des Nervensystems gehören, wie neuere Unter- 
suchungen zu bestätigen scheinen, auch die tabetischen Nervenver- 
änderungen. Die progressive Schwerhörigkeit der Tabetiker, welche bei 
2 — 10 Prozent derselben beobachtet wird und eigentlich weniger auf einem 
polyneuritischen Prozesse als auf Atrophie und grauer Degeneration des 
Akuätikusstiimmes (seltener des intra-niedullaren Stückes seines zentralen Ver- 
laufs) beruiit, kann in jedem Stadium der Gnindkrankheit auftreten. Sie 
kommt gewöhnlich dopj>elseitig vor und ist in der Regel von starkem Ohren- 
sausen begleitet. 



b) Für eine durch konstitutionelle Ursachen erzeugte Poly- 
neuritis haben wir fast kein sicheres pathologisch-anatomisches Substrat ausser 
demjenigen der leukämischen Ertaubung, über welche schon früher das 
Nötige mitgeteilt worden ist. Hier möge nur noch bemerkt werden, dass 
mehrere Fälle von leukämischer beiderseitiger Hör.itörung vorliegen, wo das 
Labyrinth und der Akustikusstamm intakt, dagegen der mtdullare Abschnitt 
resp. die Akustikuskerne leukämisch infiltriert waren. Dass Diabetes, 
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Gicht, Malaria, Kretinismus, Arteriosklerose und Senüität 
überhaupt, wie in anderen Nerven^^bieten so auch in demjenigen des Akustikus 
eine Rolle spielen, dürfen wir wohl annehmen. In auffälliger Weise haben wir 
auch proproHsivo. nervöse Schwerhörigkeit bei nicht tuberkulösen Ozänft* 
kranken gt-funden, sowie bei jugetidlichen Individuen, cilc aus f;esundheit- 
liih minderwertigen Familien — mit gehäuftem Vorkomuieu von 
Taub^tiunniheit, Psychosen, und namentlich von Tuberkulose — stammten, 
und bei denen andere ätiologische Momente nicht vorlagen. Nur noch für 
die Karzinnse besitzen wir in dieser Rubrik von Akustikuserkrankungen 
ein gutes, auch pathologigch-anatomisch untersuchtes Beispiel von Ertnubung; 
es betrifft dies eirie an progressiver Spongiosieruiig der Labyrinthkrtpjjel mit 
Stnpesankylose leitiende Frau, welche bei Auftreten eines zum Tode führenden 
Leberkarzinoms ganz akut ertaubte, und in deren Akustikus wir bei der 
mikroskopischen Untersuchung zirkumskripte kleinzellige lufiltrate fanden. 
Die Therapie ist in den meisten dieser Fälle machtlos. 



c) Durch neuere experimentelle Untersuchungen ist die Natur der 
toxischen Polyneuritis aufgehellt worden. Die entzündlichen Ver- 
änderungen erstrecken sich bei dieser Affektion auf den Stamm und die 
Ganglien von Schnecken- und Vorhofsnerv. Für den vielbeschäftigten Arzt 
gehört fast zu den allläglicheu Erscheinungen am Krankenbett die durch 
Verabreichung von ('hin in und S a 1 i z y 1 präparaten herbeigeführte Schwer- 
hörigkeit; weniger bekannt sind die Schädigungen des Akustikus durch Al- 
kohol und Tabak. Werden so grosse Dosen von Chinin oder Salizyl 
verabreicht, dass starkes Ohrensausen eintritt, so wird von dem Kranken 
gewöhnlich auch über mehr oder weniger hochgradige Schwerhörigkeit und 
8chwin<lelgefühl geklagt. Die Kopfknochenleitung ist bedeutend herabgesetzt, 
Mittelohrerscheiimngen fehlen ganz dabei. Meistens gehen sämtliche Er- 
sciiHinungen nach Aussetzen des Mittels wieder prompt zurück, ohne daes 
eine wesentliche Schädigung zurückbleibt. Es kann zwar eine solche nach 
lange fortgesetzter und in abnorm hohen Dosen angewandter Medikation sich 
ausbilden; indessen mu.ss man sich hüten, die.«bezügliche Angaben ohne 
weiteres als richtig entgegenzunehmen, da dieselben nach meiner Erfahrung 
bttufig in iien Patienten h i nei nei am inier t worden sind. Dies ergibt sich 
beaonders klar in den nicht seltenen Fällen von unkomplizierter progressiver 
Stapesankylose mit bedeutender Verlängerung der Kopfkuocheuleitung und 
gros.seni Hördefekt am unteren Skalonende, wo als Ursache der Schwerhörig- 
keit mir öfters mit Bestimmtheit eine vorausgegangene Siilizyl- oder Chinin- 
bebandlung angegeben wurde. Ebenso handelt es sich bei der Schwerhörig- 
keit von Menschen, welche lange Zeit in den Tropen an Malaria gelitten 
und deshalb viel Chinin konsumiert haben , wohl häufig in erster Linie 
nicht um eine toxische Neuritis, sondern um eine Schädigung des Hörnerven 
durch die Malaria selbst. 
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Von Labyriiithsohädigunpen durch den Tabak werden mehrere Ffülo 
zitiert Jedenfalls von viel gröswrer Bedeutung für den Hörnerven ist die 
alkoholische Intoxikation. Ich habe dieselbe in typischer Form bei zwei 
ßtiidiereiiden beobachtet, welche l>eide während einiger Wochen ausserge- 
wöhnlich viel in Baccho geleistet hatten. Beide konsultierten mich wegen 
rasch eingetretener massiger beiderseitiger Schwerhörigkeit, die durcbauä den 
funktioneileii ('hanikter einer Labyrinthnffektion darbot und in einem der 
Fälle mit Okulotiiütoriust-törungen kompliziert war. In beiden Füllen er- 
folgt« unter enti^pnthiL'ndenx Verhalten gänzliche Restitutio ad integrum, während 
bei einem drilteu Fall, einen Nachtwächter betreffend, der seit Jahren ge- 
wohnheitsmääsig viel Schnaps trank, die Ertuuliung unter stürmischen Er- 
scheinungen — sehr heftigem Schwindel und Ohrensausen — ziemlich plötzlich 
eintrat und nur zn einem kleinen Teile wieder zurückging. 

Am ^'eringsten sind unsere Kenntnisse ül>er die Ertaubung durch Ein- 
atmung von Kohleiiüxyd, durch Intoxikation mit Blei, Arsen und andere» 
Giften, da «olche Fälle sehr selten zur Beobachtung gelangen. Das Gleiolie 
gilt von der Intoxikation durch Chenopodiumöl. 

d) Mehrt'acii kann man endlich sowohl bei juvenilen als älteren Imlividuen 
männlichen und weiblichen Geschlechts eine offenbar auch auf Neuritis be- 
ruhende ein- oder bcidersfitifje Lähmung des Akustikus beobachten, welche 
eich nicht mit Sicherheit in eine der drei besprochenen Klassen einreihen 
läflst, und welche wir der Kürze halber als essentielle Form bezeichnen 
wollen. Sie pflegt meisten« mit heftigem Sausen, Schwindel und hoch- 
gradiger Schwerhörigkeit oder Taubheit, zuweilen auch mit Erbrechen und 
zwar oft ganz foudroyaitt, also unter dem sogtinnnnten Meni ereschen Sym- 
ptomenkoinplex, einzu.<etzen. Zuweilen fehlt der Schwindel; in solchen Fällen 
fanden wir beim Dn'h versuch auch ganz normale Nystagmuaroaktion. M^'- 
nieresche Anfälle können sich ausnahmsweise auch später in grosseren 
»der kleineren Intervallen noch hie und da wiederholen. Infektionskrank- 
heiten, Konstitutionsftuoinalieen, Alkohol-Abusns waren als ütiokigische Mo- 
mente auszuschliessen ; meistens hmidelite ej* sich um ganz gesunde kräftige 
Individuen. — Das« hier gewöhnlich ein gutartiger Frozess vorzuliegen pflegt, 
erhellt daraus, dass häufig, und zwar oft schon nach wenigen Wochen, 
Wiederherstellung eintritt unter der kontinuierlichen Anwendung höherer 
Dosen Antipyrin (4 — 5,0 pro die). Auch Chinin — aber erst, wo Anti- 
pyrin versagt — darf unbedenklich in kräftigen Dosen |d. h. 3 X 0|25 pro 
die während 11) Tagen) augewendet werden. 



2. Degeneration des Nervus acnsticas infolge von Erkrankung 
seiner Nachbarschaft. 

Progressive Ertaubung winl natürlich auch herbeigeführt durch ostAlc 
und ]>eriostale produktive Entzündungen an der Schädelbasis, durch welche 
die Nerven kiuiiUe verengert und die Acustici komprimiert werden. — Lueti- 
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sehe Prozesse, namentlich aber die seltene zur Erblindung und Ertaubung 
führende chanikteristwche Erkrankung der Schiulelknochoii, die als Leontiasis 
bekannt ist, verdient an dieser Stelle erwähnt ?.n werden. 

Unter den Affektionen des inneren Ohres haben wir bisher noch nicht 
jener Form von doppeleeitij^r, meist schon im juvenilen Alter bejfinnender 
und vorzugsweise bei weiblichen Individuen beobachteter Schwerhörigkeit er- 
wähnt, deren anntoniit^che Grundinge in eiiierSpongiosierung der knöchernen 
Labjriu thwände („Otosklerose'-J besteht. Durch Ijokaliantion derselben in 
der Umgebung des ovalen Fensters führt sie meistena zu Stapesankylose mit 
den funktionellen Symptomen einer Mittelohrerkrankung. Indessen sieht man 
wenn auch verhültnisinässtg sell-eii solche Fälle, bei denen das funktionelle 
Ergebnis auf dem einen Oluc für Süipesanky lose, auf dem anderen aber für eine Af- 
fektion dea inneren Ohres spricht. Wieder in anderen seltenen Fällen, wo 
durch das normale, aber auffallend zarto Trommelfell die Laby- 
rinthwand in typischer Weise rötlich durchschimmert und die 
hereditären Verhältnisse sowie die übrige Anamnese die Diagnose über- 
einstimmend sicliern lielfeu, fehlen die funktionellen MiHf lohrsyinptome beider- 
neitfi und finden fiich dafür die typischen Symptome einer Labyriulhaffektiou. 
Endlich — und dies ist sogar unter den älteren, schon einige Dezennien be- 
stehenden Fällen die Reget — kommen Mittelohr- und Labyrinthsymptome am 
nämlichen Ohr gemischt vor. Die Erkrankung an progressiver Spongiosierung 
unt-er der Form einer nervösen Schwerhörigkeit ist stet."* von Anfang an von 
starkem Sausen und aufallsweise auftretendem Schwindel begleitet. Das 
Vorhandensein der schon oben angeführton Momente (Heredität, Auftreten 
im juvenilen Alter, weibliches Geschlecht, rötlich durchscliininienides Pro- 
montorium, normale Verhältnisse im Cavum retrouasale und in der knorp- 
ligen Tube) unterstützen die Diagnose. 

Von zwi.'i SchwesttTü , die iel> fast zur nämlichen Zeit wegen ihrer progn-Bsiven 
SobwerhOrigkvil zu belinodelii hatt«, und bei welchen Amimnpse uod Inspckltonsbefurid aut 
SpoDgiosieruEig d«r Labyriatlikapsel hindeuteten, zeigte dk- (>ine dJL* rujaktioiiellfn Ei-schei- 
nUDgen von Slapesftakylose, die nadere von reiner nervöser SchworliOrigkeit, 

Das einzige Mittel, von welchem wir hie heute eine günstige Wirkung 
bei der Sjwngiosierung der Labyrinthkapsel sahen, ist der Phosphor in sehr 
kleinen Do-^en, Er scheint den o.ssalen Prozess, welcher, wenn auch keine 
Kongruenz, so doch eine gewisse Ähnlichkeit mit der Osteomalazie darbietet, 
in nvanchen Fällen günstig zu be{^influi»sen. Den Eintritt einer Besserung 
können wir zwar unseren Patiertten damit nicht in Aussicht stellen, wohl 
aber, bei jahrelangem Gebrauch, ein nlhnählichos Stillstehen des Pro- 
zesses; bei mindestens 50 Prozent ist dies nach meiner Erfahrung der Fall. 
In der kühlen Jahreszeit wird der Fho.sphor verordnet in Knssowitzscher 
Emulsion 0,02 : 200, täglich 2 mal 1 Esslöffel, in der warmen Jahreszeit und 
auf Reisen in Glutoidköpscdn (Phosphor U,001 : Öl Ofi), von welchen täglich 
2 Stück genommen werden. Das Mittel wird ohne wesentliche Be-schwerden 
ertragen, Jüeine Schwankungen der Hörweite, abwechselnde Besserungen 
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oder Verschlechterungen gehören zum Krankheltsbilil und dürfen nicht ohne 
weiteres auf das Mittel bezogen werden. Am wenigsten seheint «iaa Sausen 
durch den Phosphor beeinflusst zu werden ; dagegen sieht man oft andere, 
von dem Ohrenleiden unabhängige Störungen des Nervensystt'ms während 
einer solchen langdnuemden Phospborkur verschwinden. Thiosinumin- resp. 
Fibrolyssininjcktionen sind nach unsern Erfahrungen, die wir bei einer Reihe 
von typischen Füllen diei>er Katfgorie gemacht haben , trotz regclrHjht zu 
Ende geführti-r Kur wirkungslos. 

3. Tumoren des Nervus acusticns. 

Tumoren des Akustikusstammes t>elbät und seiner Nachbarschaft sind 
nicht gerade selten. Es sind meistens Psammome, Neurofibrome, seltener 
Gliome und Sarkome, Endotlieliome etc., welche hier gefunden werden. Nach 
vorauagegaugenen Reizerscheinungen führen sie zur LähmuJig des« Kochlearia 
und Vestibularis und gleichzeitig des Fazialis. Bei malignem Charakter 
wachsen sie unter Zerstörung des Knochens in das Labyrinth liinein. 



Zerebrale Erkrankungen als Ursache von Hörstürungen. 

Für die Erkrankung der zentralen Akustikusbahnen sind nicht nur Tu- 
moren, sondern auch Enibolieen und Hämorrhagien von Bedeutung. 

Die untersten zentralen Stationen des Nervus coohlearis liegen bekannt- 
lich heiden-fits im kaudalen .\bHchnitt der Briickenregion. Von hier aus 
verläuft die Hürbahn uiit*'r mehrfacher unvollkommener Kreuzung ihrer 
Fasern in der Haube aufwärts gegen die seitliche ventrale Partie der Vier- 
hügelgegend, von dort durch die Vierhügelarme und durch das {'orpus geni- 
culalum internum unt#r dem hintersten Abschnitt des SehhügeLs hinweg nach 
«ler C'aspula interna und schliesslich zur Rinde des Schläfenlappens. An 
verschiedenen Stellen dit^ses Weges finden partielle Kreuzungen der beider- 
seitigen Bahnen statt. Dadurch erklärt es sich, dass eine einseitige Läsion 
der zentralen Hörbahn nicht zu Taubheit der kontralateralen Seite führt. 
Es sind mehrere Fälle von duppelseitiger Ertaubung durch FIrkrankung 
des Hörzentrums in beiden Schläfenlappeu bekannt, während in keinem Fall 
von einseitiger Zerstörung dieser Kegion, imch nicht der Ciross^hirn Schenkel, 
eine wesentliche dauernde Herabsetzung des Gehörs auf der entgegengesetzten 
Seite festgestellt worden ist. 

Eine doppelseitige Schädigung des Gehör» tritt in der Regel von 
Anfang au auf, wenn die beiden zentralen Akustikusbahnen da lädiert werden, 
wo sie mit allen ihren Fasern nahe zuuammcntrcten ; dies findet im Mittel- 
hirn statt. Wie man von einer Rindeutaubiieit spricht, kann man also 
auch von einer Mittelhirutaubheit sprechen. Da dieselbe ausser der Doppel- 
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eeitipkeit und relativen Häufigkeit ihre? Vorkommens noch mehrere andere 
charakteristische Eigentiiinlicbkeiten besilzt, so müssen wir sie einer speziellen 
Besprechung unterziehen : 

Es gibt wohl kein anderes Gebiet des Hirns, dessen Erkrankung so 
häufig von Hör.störung begleitet wird, wie dies bei den Tumoren des 
Mittelhirns der Fall ist; denn nach grösseren, bezüglich des Hörbefundes 
allerdings nicht auf Genauigkeit Anspnich machenden Zusamnienstollungen 
findet sich bei Kleinhirntiimorpn in 2t) Prozent, bei Brückentumoren in 25 
Prozent, bei den Mittelhirntumoren dagegen in über eiuem Drittel der Fülle, 
nämlich in 34,5 Prozent, stärker ausgesprochene Schwerhürigkeit oder Er- 
taubung. Wie ich au einer grossen Reihe von Fällen überzeugend habe 
nachweisen können, ist es aber nie die Läsioii der Platte der Vier-Hügel, 
sondern allein der (sich etwas seitlich uud darunter hinziehenden) 8chleifen- 
gegend der Haube, welche in solchen Ffillen die Schwerhörigkeit bedingt. 
Dieselbe tritt bei der Entwickelung von Tumoren in dieser Gegend (wozu 
auch die Zirbeldrüsengeschwülste gehören) relativ spät ein. 

Die ersten regelmässig vorhandenen Symptome sind Kopfschmerz, 
Abnahme der Optikusfunktion, Anfregungszustände, wohl auch in der Mehr- 
zahl der Fülle ein kurzer npoplektischer Anfall. Später treten Verände- 
rungen der Sprache (Dysarthrie), Störung der Bulbusbewegung, Ataxie, 
epileptische Anfälle und Motilitätsstörung des Rumpfes sowie der Extremitäten 
und Fazialislähnmng hinzu. Seltener ist da.s Vorkommen von Inkontinenz, 
Störung der Sehnen- und Mu.^kelreflexe, Schlinglähmung, Sensibilitätsstörungen 
in Stamm und Extremitäten, Polyphagie, Temperatursteigerung. 

Die Schwerhörigkeit wird .selten schon am Ende des ersten Monats, 
meistens erst 3 — 6 Monate nach Beginn der Erkrankung bemerkt; .sie tritt 
gewöhnlich von Anfang an doppelseitig auf. Der Grad der Progressivität 
der Schwerhörigkeit ist natürlich in erster Linie abhängig von der Natur und 
der Schuelligkeit des Wachstuins de.* Tumors, Die Kopfknochenleitung ist 
anfangs verkürzt, später aufgehoben. Das Perzeptions vermögen nahm in dem 
einzigen (von mir) mit der Tonreihe geprüften Falle zuerst fast ausschliesslith 
für die tiefsten Töne, im weiteren Verlauf aber für alle Töne der Skala 
gleichmässig ab und zwar so, daes auf beiden Ohren eine fortschreitende Ein- 
engung des perzipierten Gebietes der Tonskaln sowohl von der oberen als 
von der unteren Grenze her erfolgte, und schliesslich eine Insel übrig blieb, 
wie sie bei hochgradigsten Erkrankungen des scballempfindenden Apparates 
— und zwar sowohl des Neryenstamniea als des LabyrintJies — zur Beob- 
achtung gelangt 

Subjektive Geräusche werden kaum iu V* 'ler beobachteten Fälle 
erwähnt. Bei meinem Patienten waren sie gleichzeitig von 3 verschiedenen 
Qualitäten und sehr störend, Schwindel wird von den bettlägerigen Kranken 
nicht angegeben; auch sonst tritt er nur scheinbar als solclier in den Rahiuen 
des klinischen Bildes und ivnxx in einer Form, welche als Teileracheinung des 
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Symptomenkomplexes der begleilemJen Ataxie, als Unsicherheit des Gehens 
und Stehens (R o m b e r g scliea Phänomen) vom Bogengangs-ßchwLndel ab- 
getrennt werden kann. 

Wenn zu obigen Symptomen , woruntor diejenigen von Seiten des 
Optikus sowie des Okulomotorius und Abducens im Vordergrund stehen, 
sich doppelseitige progressive Schwerhörigkeit hinzncjesellt, sso ist, nament- 
lich wenn noch atuktischer Gang auftritt, die Diagnose sicher auf Mittel- 
hirnaffektion zu stellen. Hiunorrhngiecn und Erweiehungisherde kommen 
dabei kaum in Frage, sonder» fast antmahmslos Tumoren. Bei Kindern 
unter 10 Jahren handelt es sieh in der Regel um Tuberkel, in der Puber- 
täU^zeit und beim Erwachsenen um Gliome und Siukome. Ziemlich selten 
sind Gummata dieser Gegend; indessen sind doch schon mehrere beob- 
achtet worden. Ich selbst habe klinisch zwei Fälle von luetischer Oph- 
ihidmoplegie mit progressiver Schwerhörigkeit beobachtet; bei beiden trat 
auf allerdings sehr früh eingeleitete Allgemeinbehandlung hin zunächst 
Stillstand ein, und fast sämtliche Symptome, darunter auch die Schwer- 
hörigkeit, gingen später bis auf einige, nicht sehr bedeutende Residuen 
zurück. 

Die Prognose der Mittelhirntaubheit ist, wenn es sich nicht um ganz 
frische luetische Erkrankungen handelt, stets pessima. 



Ebenfalls charakteristisch sind die Erscheinungen einer gewissen Form 
von Brückenlumoren, auf wekhtj in letzter Zeit die Aufmerksamkeit der 
Neurologen wiederholt hingelenkt worden ist. Es sind dies die sogenannten 
Kleinhinibriickeiiwinkcltumoren, vorzüglich Neurofibrome, aber auch 
Gummata, Gliome, Sarkome, Psammome, Fibrosarkome, Endotheliome etc., 
die in dem Raum zwischen Pone, Medulla oblongata und Kleinhirn zur Ent- 
wickelung gelangen und gewöhnlich solitär, selten doppelseitig auftreten. Die 
Neurofibrome sind meist mit einer mehr oder minder ausgedehnt**» multiplen 
Geschwulsterkrankung an den Nervenwurzeln und -stammen kompliziert; in 
der Hauptsache gehen diese Tumoren von den Nerven, welche durch jenen 
Winkel ziehen und ivnxr hauptsächlich vom Akustico-Facialis, seltener von 
den benachbarten Hirntcilen aus. 

Die Taubheit ist hier meistens eine einseitige; die Seite ihres Auf- 
tretens entspricht derjenigen, auf welcher der Tumor sitzt und sie stellt l)e- 
züglich der Zeit ihres Auftretens und ihrer Intensität meist bald im 
Vordergrund aller Erscheinungen. Die Einseitigkeit, sowie das sehr frühe 
Einsetzen von Schwindelerscheinungen, Nystagmus, Fazialislähmung und 
S<!hlingbe8chwerden unterscheidet diese Art von Tumoren schiui von den- 
jenigen der Vierhügelgegend, bei welchen die Ophthalmoplegie das klinische 
Bild beherrscht. Sowohl bei der Brückentmibheit tüs bei der Mittelhirntaubheit, 
welche durch Tumoren erzcvigt wirtl, machen sich aber in gleicher Weise 
von Anfang au subjektiv und objektiv auffallende Erscheinungen von Seiten 
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des Optikus geltend. Die Diagnose einer zentralen Neurofibromatose kann 
durch das gleichzeitige Auftreten einer multiplen Neurofibromatose der Haut 
erleichtert werden. 

Sitzt der Tumor einseitig, so hat sich seine Ausschälung auf opera- 
tivem Wege zwar als möglich erwiesen, doch sind Versuche einer der- 
artigen operativen Entfernung bis jetzt nur ganz ausnahmsweise glücklich 
verlaufen. 




XXXI. Vortrag. 

Hysterie nnd trainnatische Neurose des Geliörnerven- 

apparats. 

M. H.! In gewissem Sinne sind auch die Hysterie und die trau- 
mntische Neurose, oine Mischform der Hysterie und Neurasthenie, den zen- 
tralen Erkrankungen anzureihen: 

1. Hysterische Erscheinuof^en von s^eiten des Gehör- 
organes sind im ganzen selten. Sie charaklerisiieren sich als solche da- 
durch, da«« sie nach starken Gemüt.sbewegungen und anderen den Gesamt- 
Organismus ftcbädigendon Einflüs-sen, und» verhältnismässig leichten Traumen 
in einem sonst normalen Ohre oder nach vorausgegangenen aber nachweisbar 
gut ausgeheilten Affektioneri des Ohres auftreten und zwar fntweder im un- 
niilU'lbaren Anschluss an dieselben oder erst einige Zeit nachher. In der 
Regel handelt es sich um hereilitär belastete weibliche Individuell. Auch das 
spätere Kindes^alter bleibt davon nicht verschont; doch besteht in den Jahren, 
WO die geschlechtlichen Funktionen sich entwickeln und auf ihrer Höhe 
stehen, dafür eine verstiirkte Disposition. Die Klagen erstrecken sich bald 
auf Ohrensclimerx in der Tiefe dea Gehörgangs oder eines Warzenfortaatze» 
(Mast«lgie), bald auf mehr oder weniger hochgradige Pchvverhürigkeit oder 
Taubheit meisteu.s beider Seiten ; dabei kann vorübergehende Sluiumheit, 
Ohrengeräusche, Scliwindelgefühl, Kopfsehmerz das Bild korapÜKieren. Das 
Vorhandensein anderer Symptome von Hysterie rein psychischer Natur 
inler der sensiblen und motorischen Sphäre angehörend, der Wechsel im 
Wesen der Erscheinungen sowie dn.s plölzliche unmotivierte Eintreten von 
Besserungen und Verachlitnmernngen derselben, ferner der Umstand, das« 
bei einseitiger Affektion durch die Magneto- und Metallotherapie die Er- 
scheinungen des Tntnsferts herbeigeführt werden, können die Diagnose 
unterstützen, während die funktionelle Prüfung an und für sich bald Resultate 
ergibt, welche an diejenigen einer wirklichen organischen Scliädigung erinnern, 
bald mit denselben und teilweise auch mit unseren physikali.schen Voraus- 
setzungen in Widerspruch stehen und uns daher von vornherein stutzig 
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machen müssen. (Über «iic krankhafte Ofierationssucht maneher Hysterischen 
cf. S. 26H). 

Die traumatischen Neurosen sind zum Teil rein hysterischer 
Natur und wie die hysterischen Neurosen in Art \ind Intensität einem aiif- 
fälligen Wechsel unterworfen; sie sind in diesem Fnlle nicht zu trennen von 
dem oben geschilderten Krankhettt<bilde. Dagegen musa eine Taubheit oder 
Schwerhörigkeit, schon allein wenn ihre einmal festgestellten funktionellen 
Resultate bei je<ler neuen Untersuchung — auch bei etwelchem Wechsel der 
Anordnung — immer die nämlichen bloiben, den Verdacht auf eine wirk- 
liche Läsion, oder wenigstens auf eine schwere funktionelle Störung erwecken. 
Bei der Feststellung der Diagnose ist namentlich in Berücksichtigung zu 
ziehen, ob das stattgehabte Trauma den vorliegenden Störungen auch wirk- 
lich entispricht, und ob dieselben bald nach dem Unfall sich eingestellt haben ; 
oder ob nicht durch lang dauernde Einwirkung von Suggestion und von 
Autosuggestion — insbesondere durch die ständige Furcht vor bleibender In- 
validität — In Wirklichkeit vorhandene an sich geringe und bedeutungslose 
Symptome von selten des Ohres tias Krankheilsbild der Neurasthenie hervor- 
genifen haben. In solchen Fällen ist die Grenze oft recht schwer zu ziehen, 
und nur eine längere Beobachtung durch einen geübten Neuropathologen ver- 
mag manchmal in das Dunkel solcher zweifelhafter Fälle Licht zu bringen. 



Die Verletz iiugeii des iimeren Ohres. 

Direkte Verletzungen des inneren Ohres sind, abgesehen von den 
Schussverlotzungen, wegen der tiefen, ausseroni entlieh geschützten Lage des 
Labyrinthes im ganzen sehr .selten. Viel häufiger sind die Traumen, welche 
auf indirektem Wege — durch Stoss, Schlag, Fall auf den Schädel entstehen. 
Schädigungen des inneren Ohres durch heftige plötzliche Luftdruckschwan- 
kungen im äusseren Ohre werden ebenfalls zu den indirekten Verletzungen 
gezälilt. Am häufigsten ist die Schädigung des Ohres durch starke Schatl- 
einwirkungen, das akustische Trauma. Eine eigenartige Stellung unter 
den indirekt entstandenen Verletzungen nimmt endlich die Ertaubung der 
Caissonarbetter ein. 



1. Direkte mechanische Verletzungen. 

Zu den direkten Verletzungen gehören die Stich-, Operations-, Ätz- und 
Schufisverletzungen. Das Labyrinth kann wohl nur durch das ovale Fenster 
vom Gehörgang aus angestochen werden, Da der Fazialia direkt über den 
oberen Umfang des ovalen Fensters hinläuft und an dieser Stelle immer einen 
nur sehr dünnen, oft lückenhaften Knochenmantel aufweist, so kann diese 
Art von Trauma auch von Fazialislähmung begleitet aein. Stricknadeln und 
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andere spitze Gej^enstände, mit welclien im Gehörgaiip gekratzt wird, können 
in dem Momeot, in welchem Kopf und Hand durch einen unerwarttHen Sloäs 
an den Ellenbogen unveraebena einander genähert werden, diesen Weg durch 
das Trommelfell hindurtih finden, und haben ihn in der Tat auch schon 
wiederholt genommen. Seltener — ich habe es ein einziges Mal gesehen — 
entstehen solche Verletzungen durch einen kräftig geführten Messerstich in 
dieser Richtung. Büi einem Trauma dieser Art fällt der Verletzte gewöhnlich, 
wie vom Schlage getroffen, hin. Ausfluss von Lubyrinthflüssigkeit ist nur 
in einem Teil der Fälle beobachtet; dagegen stellen sich Schwindel stärksten 
Grades, Erbrechen und Ohrensausen hier regelmässig ein. Während letztere 
Erscheinungen nnch kürzerer oder längerer Zeit wieder zurückgehen, bleibt 
das Ohr in der Regel timb; auch die Faziulisläbmung kann eine dauernde sein. 

Während an diese Art von Traumen sich eine länger bestehende Mittel- 
ohreit^rung nur selten anschltesst, tritt eine solche refjelmässig ein nach in- 
tensiven Verfitzungen vom äusseren Gehörgnng aus, wie sie — 
meistens zu Zwecken der Selbstverstümmelung und zu Herbeiführung von 
Militäruntnuglichkeit — ab und zu beobnchtet werden. Die sonstigen schweren 
Folgen von Verätzungen mit Säuren, tödliche Blutungen etc. fanden bereit« 
früher ihre Besprechung (cf. S. 141). 

Unabsichtliche direkte Verletzungen des Labyrinthes «benso wie 
des N. facialis können sich bti der RiHliknloperation ereignen, namentlich, 
wenn liurch vorausgegangene ostitische Prozesse und durch frühere operative 
Eingriffe die Orientierung erschwert ist. Nur in diesen beiden letzteren 
Fällen ist ein solcher folgenschwerer Kunstfehler entschuldbar. Gewöhnlich 
ist es der äussere Bogengang — und zwar da, wo er im Aditus oijerhalb 
des Fazialisknniils nahe unter der Oberfläche liegt — welcher diesem Trauma 
ausgesetzt ist. Eine Eröffnung des endolymphatischen Rjiuines hat wahr- 
scheinlich stets komplele Taubheit, meistens auch heftigen und wochenlang 
andHuernden Scliwindel zur Folge. Dieselbe Folge hat gewöhnlich auch das 
unbeabsichtigte Herausreissen des Steigbügels, welches einesteils bei dem rohen 
Verfahren des sogenannten Evidenients der Paukenhöhle durch den Ohren- 
arzt, andernteils bei ungeeigneten Versuchen, Fremdkörper aus dem Gehörgang 
und iius der Paukenhöhle zu entfernen, öfters vorkommt. 

Sehussverletz u n gen des inneren Ohres gehören ihrer Natur nach 
zu den komplizierten Schädelbrüchen. Jede Kugel, welche in das Labyrinth 
eindringt, sprengt die Pyramide mein* oder weniger auseinander. Selten dringt 
das Projektil nur bis zur Paukenhöhle vor. In der Regel ist die Wirkung 
des modernen Geschosses eine mindestens bis an dit« Dura reichende Zer- 
trümmerung des Knochens, untl bei Naheschüsaen auch eine tödliche Ver- 
letzung des Hirns. In selbstmörderischer Absieht abgegebene Revolverschüsse 
sind vom äusseren Ohre aus meistens nicht in direkter Richtung gegen das 
Labyrinth, sondern schräg nach hinten gerichtet, so dass die Kugel gegen 
die hintere Schädelgruli« vordringt; sie kann auf diesem Wege von der 
Knochen masse eines sklerotischen Warzenfortsatzea nufguhalten werden und 
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•iHrln ni/M'kmi hhtilu'ii. In lioidoii FRlleti aber ist die Möglichkeit 
üuMa am'h tJui* l^ultyriiilli <lun.-li KiicMlicnrisse mit eireichi und auf dBoe 
Woiao liuHr(»kt vorlaut wird. — GewehrscbOaM in dn» Labyrintb mit Hn- 
fnuiijc in der Jochbojren- o<l<r Nfasloidgegend, Eindringen von Ge- 
llt diM FolaODbvin von MuihI «Hier Nase aus, sogu Querschüsäe 
«luivki b*idi> I*ro0. mrtoidoi niit F>tiiiibung beider Gehörorgane sind beob- 
nvUW w»>nU>»w And«wi*»lto knnn mich infolge von Prell- und StreifschüBgen 
k<A\» d«^'b di«« l«l\«*^ Krw'hüüoruiip , U-'üs durch die Frakturierung des 
KutvWu« ■«<hw%>(v iWiilU-ilf-htiKung bis zu vollständigem Verlust des Gehörs 
itnirrhp-fft^r «v(sKm SrhuMViTlcUuiiKi*», welche die Pyramide erreicht haben. 
Uliy m i ^,^1 »it.^ tu koih|ih<t4<r Tiiubheit. Sie können mit Lähmung des 
VMMK MM*V HiU Ki'iii'tlinnioruiig det« Kiefergelenkes kompliziert sein. 

VN^IM *kM tl*'!' Nulur der ViTletzung und aus dem Resultat einer 
ttfctMKIwiMttllM ^^^ it<inli{<'»duroblouchtung ein Steckenbleiben der Kugel im 
ItMiWl^ 1lirt>j|r" '""'" i"t. '*ü muHH dieselbe extrahiert, resp. henmsgemeiaselt 
^WtW>» K((> k«»iin>rVHllvoH Verhalten ist hier nicbt am Platz. Die zahl- 
^«KiV^ Uiithtdlltfiin Miü«lohrräui)ie, welche da» Schläfenln-in durchsetzen, 
^M^vM <^ vluan itln l'i>>j«'klil liier nicbt einzuheilen vermag wie an anderen 
||vVtu'<"Mlt<U, witidurii uino Eiterung tu verursachen pflegt, die so lange an- 
tU der l''r«<M(ilkör|Mir in der Tiefe stecken bleibt und welche, wie die 
I lun liimniiit, m.'lluHt nach einer längeren Reihe von Woclien und Monaten 

\S\w\\ «MilWutlur KU Ujdticher Meningitis oder durch Vermittlung einer Sinus- 
u^luMU« *U i'ylirain etc. fübrun kann. 

JfSn vi<ruii>iden Mind wie bei ullon Verletzungen so auch bei einem Schuss 
(H vIa« ^ "^ KlngietMungeii oder Einspritzungen von Flüssigkeit. i 



2. ImliiH'kt«' mechanische Verletzungen. 

Wmin dureii <liü Einwirkung einer slunipf^'n Gewalt (Ftdl, Stoss, Schlag 
nuf dtiii Kopf) TuubiK'it vcrursHcht wird , so handutt es sich in der Regel 
W» «ilhii Kriikturit-rung dos Schläfonltoins, resp. des knöchernen Labyrinth«. 
HMl»Hilli"l'»'fut>de beweisen, das-s unter Umstünden schon ein einfaches Hin- 
(iiibin iiuf i'liener Mrdt* mit .Vulsrhlitgea des Ko|»fes genügen kann, um einen 
Kiiii'b l>«idi-r liabyrialliu und (ot^dc Tnublteit herbeizuführen. Grössere sta- 
l4uMMith<i I'iili>rNUcimnK'*>i (von der Züricher Klinik) halben ergeben, dass bei 
Mlwii «ihit'iM Viiirtid iliT ItiiHisbrüchc das Labyrinth mitbeteiligt ist Eine auf 
dli> l'yrniiiidii ulloiti bi'Ncliriinkle Fraktur bildet eine gro.nse Seltenheit. In 
wliinm Hli'bi<nlel iliT iihcrk'bi'iidcn Fülle sind beide Seiten betroffen. Sowohl 
\i»\ d«li Liiiig«- id» i^iu'rbrüclii't) der Srhädollmsis verlaufen die Spalten 
iiihImIiiUm Im di'i' liicliliuig di'v (irwiilt^Miiwirkung (Bcrstungsbrüche) ; daneben 
liMlMMMMi mIiki iiiinli Hii'^'tm^'iHhi'ü<'he vor, welche zur RicJituug der Druck- 
NubMi HiuikliHtlil vi'tliinli'ii. •]•' luM'l) dr-r Intensität der Crewalteinwirkung 
iHtdHl tiMin bald nnr i<inii itinfucUc S[)ultung, bald eine mehrfache nach ver- 
w^hludulitMi Kk'iiluntO')! i'rfulgt4< Frakturierung und hochgradige Zertrümmerung. 



Bei Kiudeni wird in der Regel die ursprüngliche Richtung der Bruchlinie, 
sobald sie eine Knochennaht kreuzt, durch die.se abgelenkt, so dass von 
Kreuzungspunkten an die Knochentrennung der Nahtlinie folgt; schon des- 
halb sind Labyniithfraktiireu bei Kindern seilen. Aber auch beim Erwach- 
eenen werden die dünneren und weichere» Knochenpartieen des? Schläfenbeins 
häufiger gebrochen hIs das Lobyriath seibat Die Pyramide umgehende 
Länpsbriiche, welche in der mittleren Schädelgrube über das Dach von Tube 
und Paukenhöhle hinwegziehen und in der liinteren Scbädelgrube dem Sulcus 
des Sinus sigmoides folgen, kommen daher häufig zur Beobachtung. Durch- 
löcherte Stellen der Pyramide, wie sie medianwürts die spongiöse Spitze, 
lateralwärts die pneumatischen Räume und Nebenräume repräsentieren, bilden 
die Prädilektionsstellen für Querbrüche. Verhältnismässig häufig durchsetzt 
die Fraktur das Labyrinth selbst und folgt in diesem Falle dessen Höfalangen 
und dejn Porus acueticu» internus. 

Auch wenn die Pjrramide nicht frakturiert wird, kann ein an anderen 
Stellen ent.slandener Bub<iuraler Blutauatritt , indem das ergo.'^sene Blut den 
perineuralen Lymphräumen und dem Aquaeductus Cochleae folgt und sich 
bis ins Labyrinth fortsetzt, den Anschein erwecken, als handle es eich um 
eine im Labyrinth selbst entstandene Ottfä-sszerreissung. Fazialislähmung 
wird in der Hälfte, Abfliessen von Liquor cerebrospinalis in etwa einem 
Fünftel der Fälle beobachtet. Neben der Fazialislähmung finden sich — 
alleniings bedeutend seltener — auch Lädionen des Abduceiia, Okulomotorius 
und Trochlearis, des Glossopharyngeus sowie des Vagus. Sehr selten wird 
Karotis- oder Sinusblutung erwähnt, das nämliche gilt von Emphysem der 
betreffenden Halsseite. 

Auch das Hinzutreten einer Mittelohreiterung ist nicht oft beobachtet 
worden. Als Ursache kann das Hineingelangen von Flüssigkeit bei Kon- 
tinuitätstrennung der Gehö:^angswand oder des Trommelfells wirken. 

Taubheit, subjektive Geräusche und Schwindel bilden die wichtigsten 
Symptome einer Labyrinthverletzung. Das Vorhandensein einer profusen und 
länger anhaltenden Blutung aus dem Gehörgang bei Litaktsein der vorderen 
Gehörgangswand, Abfliessen von Liquor cerebrospinalis (der durch seinen 
starken Kochsalz- und geringen Eiweissgehsdt von frischem Mittelohrsekret 
sich unterscheidet), Hemusdrüngen von Gehirnmassen aus dem äusseren 
<)hr, au.^gedt'hnte blutige Sugillutionen der Parietal- »uhd Mastxjidgegend, der 
Lider und der Konjunktiven, seltener des Okziput, unterstützen die Diagnose. 

In den ersten zweimal 24 Stunden droht der Exitus infolge Hirnzer- 
trümmerung, Blutung in die Ilirnveutrikei, Hirnödem und Lungenkomplika- 
tionen ; etwa die Hälfte oller Verletzten stirbt innerhalb dieser Frist. In 
den folgenden Tagen und Wochen tritt die Gefahr einer von Eiterung im 
Labyrinth ausgehenden Meningitis in den Vordergrund. 

Die Kon.solidation des Bruches erfolgt sehr langsam und ohne Kallus- 
bildung; zuweilen bildet sich nicht eiiimid eine knöcherne, sondern bloss eine 
bindegewebige Verbindung der Bruchstücke. Innerhalb des frakturierten 




Gebictcä geht das häutige Labjrrinth zugrande und es tritt — wie bei der 
Labyrinthitis der Infektionskrankheiten — Granulationegewebe auf, welche» 
im weiteren Verlauf zu gänzlichex und bleibender Ausfüllung der Labyrinth- 

■ höhlen mit Knochen und Bindegewebe führt 
Betreffend die Wiederkehr des Hörvenn^ns ist die Prognose des 
Labyrinthbruches nacli dem Gesagten amsichtäloä. Auch die subjektiven 
€!«r§u9che pfl^^en best^en zu bleiben, während die Scbwindelerscheinungen 
gewöhnlich nur im Anfang stark aui>g«sprachen sind und später nur mehr 

Haeitweise^ c. B. beim Blick nach verschiedenen Richtungen, beim Bücken etc. 
«uftreton. 

Auch ohne dass eine Fnüctur der Pyramide und überhaupt des Schüdels 
MMdiDdet, kAnn«« Gewaltcinwirkun^n auf denselben von schweren Gehörs- 
beeiBttiohtigaiiigeB aowi» Sauden und Schwindel ^efal^^t sein, welche auf eine 
f .fK grituh. ntW Gehinwwchüllwntm: zurückzuführen äinrj und nlsKommotion 

B d«» Labyrinths rwp. de« Gehirns liezeichnet werden. Inwieweit dabei multiple 
BhlhlBgtw iMMcbalb den Htaierven und des Labyrinths, wie sie mehrfach 
^lobiMJltet tbudt und X«nwiaaailf|[eQ der so verschieden fixierten nervösen Ge- 
bilde ein« beeondere Kolle spielen, darüber lassen sich nur Vermutungen 

Di« Pro|fn»se iat auch für diese Fälle, wenn die Störungen nicht 
ti<h«i\ iiuitvlialb iltv ersten Tage sich verlieren, eine ungünstige. Doch haben 
•ich in oinw'lni'n Källon die durch den Shook und die psychische Erregung 
htTrxiivnil«'»*"« MrjK'htunuMgcn auch als hysterische erwiesen und sind nach 
kAriMW 'iivil vrrMi'h wunden. 

U. Ilas akustische Trauma. 

Itoiiii )ikMFi1ii«('lit>n Trauiua müssen wir unterscheiden zwischen 

1, di'i'jonijjmi Fiirni von Labyrinth Schädigung, welche durch einmalige 
tidi'i' Wt'iilK'l''"" "*"' kur/dtiuenulf Einwirkung eines starken Schalles (Knall, 
|i)«pliNili)M, lAikoiniitivpfiff etc.) entsteht und 

J ilKiji'ni^iui Form, wolchc duR'h oft wiederholte dauernde Einwirkung 
JMiilKr (li'HlMHi'lti' viTiirwii-lit wird. 

|luli') diot iiiiiniiiitiitu-n Einwirkungen sind diu häufigsten Schüsse, 
vvoIrliK <liiH Olli' lim ntiirkKUrii dann scliildigen , wenn es sieh zur Seite des 
H«W)'tirlNiir* hidiiMlot, iidci wenn dit." Detonation iu geschlossenen Räumen statt- 
fliiilMl. AiM^ll XimmcntLutzeii »ind hier keineswegs harmlos. 

Dl>< l''i)lwi'ii der zwt<itcu .Vrt von Trtmmu bezeichnet man als „pro- 
f»iti«liiiHi>ll<i Hiihwi'rhiirigkeit". SulutiieiJe, vor allem Kesselschmiede, Küfer, 
M|Min|(li«r, HdlduNMuri auch Schreiner, im Fahriklärm beschäftigte Arbeiter, 
IjoliiiiiKilIvfOliitM' und lleixtv bÜHsen bei ilirem Berufe im Lauf der Jahre an 
llnh'tr flu. 

Knnkliiiiti'lt i'lwu'akl<<riittiHoh für beide Formen von Schwerhörigkeit ist 
d«*r iH|{MiiiittiiHlK«> .\uMl'nll luncN mehr oder weniger grossen Stückes am oberen 
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Ende des Galton pf<?ifehens, wie dies beispielsweise bei Schützen regelmässig 
nachweisbar ist, während die untere Toiigrenze — sonstige normale Verhält- 
nisse vorausgesetzt — vollkommen intakt bleibt und bis zu 16 v. d. und 
weiter herabreicht. 

Während subjektive Geräusche nach Verletzungen des scliall- 
perzipierenden Apparates selten fehlen, bleibt die Mehrzahl der Berufsschwer- 
hörigen davon verschont. Dagegen bildet dn» Auftreten von ^jubjektiven 
Geräuschen meist hohen Charakters (Singen, Klingen, Summen) nach der 
Einwirkung von Detonationen, schrillea Tönen etc. die Regel. Oft findet 
sich ein Nachklingen in der gleichen Tonhöhe und gleichzeitig eine Hyper- 
ästhesie für den entsprechenden Ton. Die Geräusche nach einmaliger starker 
Schalleinwirkung pflegen später wieder zu verschwinden, während sie nach 
mechanischen Labyrinthverletzungen in der Regel konstant bleiben. 

Seh windelgefühl und Gleichgewichtsstörungen, welche wir bei 
den Verletzungen des Labyrinths als ein konstantes Symptom kennen gelernt 
haben, können auch bei momentanen starken Schallein Wirkungen, Knall und 
Detonationen , auftreten , sind dagegen neben der Schwerhörigkeit lärmender 
Berufsai'len gewöhnlich nicht vorhanden. 

Der einzige bisher existierende Obduktionsbefund von professioneller 
Taubheit (Kesselschmied) entspricht dem für Presbyakusis beschriebenen ana- 
tomischen Bilde: Atrophie des Cor tischen Organs und der zugehörigen Zweige 
des Äkustikus. 

Die Prognose ist für die professionelle Schwerhörigkeit bezüglich 
ihrer Besserung aussichtslos und eine weitere Verschlechterung nur durch 
Aufgeben der lärmenden Beschäftigung aufzuhalten. Für die Detonations- 
schwerhörigkeit richtet sieh die Prognose nach der Intensität des akustischen 
Trauinas, welches eingewirkt hat. Das Gefühl von monieutaiiom Taubsein 
und das Sausen, welches sich direkt daran anscbliesst, kann schon nach 
Stunden oder Tagen sich verlieren ; auch nach Monaten und selbst nach Jahren 
können Schwerhörigkeit und Sauset» noch zurückgehen , können aher auch 
dauernd bleiben. Besonders empfindlich für akustische Traumen ist ein schon 
vorher erkranktes inneres Ohr. 

4. Elektrische Traumen. Caissontaubheit. 

Elektrische Traumen des Äkustikus, ohne ol>jektiv nachweisbare 
Verletzungen, können durch Blitzwirkung und durch Schläge am Telephon 
während eines Gewitters hervorgerufen werden. 



Eine eigentümliche und schwere Verletzung des Labyrinths ist mehr- 
fach bei Caissonarbeitern beobachtet worden, wenn ihre Entschleusung 
zu rasch vollzogen wurde. Von der Luft, welche beim Einschleusen und 
später während des Aufenthalts im Caisson unter Wasser komprimiert wird, 
nimmt das Blut durch die Lungen ein erbeblich grösseres Quantum auf, als 

Bsiold, Lahrbueh d«r Obrenhailkand*. 21 
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dies unter dem gewöhnlichen Druck von ei n er Atmosphäre geschieht. Wird 
nun der Luftdruck, lieini Verlassen des Caisson , d. h. in der Vorkammer, 
ehe der Arbeiter ins Freie tritt, r.u rasch erniedrigt, so wird von den im 
Übennass absorbierten GH:^en t4n Teil innerhalt) der Gpfässe frei in Form 
von Blasen. Dieselben treten nicht nur in den Blutgefä.-«sen , sondern auch 
in den grossen Lymphräumen der Zentralorgane auf und können hier zu 
schweren mechanischen Lätiionen und zu tiefgreifenden Ernährungssttiruiigen 
Veranlassung geben. Von seiten des Gehörorgans ist mehrere Minuten bis 
mehrere Stunden nach einer aolchen unvorsichtigen Ent«-hieusung das plötz- 
liche Eintreten von Schwindel, Sausen, Taubheit, Erbrechen und grosse« 
Schwächegeffihl beobachtet worden. Diese Erscheinungen können ein- oder 
beiderseitig auftreten und gehen zuweilen nach einigen Tagen wie^ler zurück. 
In der Regel bleibt aber die Taubheit dauernd bestehen. Von den nur an 
Versuchstieren beobachteten pathologisch - anatomischen Verandeningen im 
Labyrinth seien hier erwähnt: perivaskidäre Extravasate in den Schnecken- 
skalen und in den Bogengängen. Vermutlich handelt es sich bei den be- 
kannt gewordenen Fällen von Ert«ubung auch um ausgedehntere Gas- 
embolieen in den Labyrinthhlutgefä^'sen und Lymphriiumen. 

Eine riisch vorgenommene Wiedereinschleusung dürfte als die beste 
therapeutische Massnahme lu lietrachten sein. 



XXXII. Vortrag. 
Tauljstnmmheit und TaubstiiiiiiiienunteiTiclit. 

M. H.! Die Defekte im Gehörorgan, welche, in der embrj'onalen Zeit oder 
in der frühen Kindheit entstfinden, zu relativer oder absoluter Taubheit geführt 
haben und infolgedessen die Erlernung der Sprache uniiiGgltch ninclien, be- 
ruhen teils auf Entwickelungsanomalieen in der embryonalen Periode, teils auf 
partiellen oder totalen Zerstörungen des Gehörorgans, die im Verlaufe ver- 
schiedener während der ersten Lebensjahre apielender Allgemeinerkrankungen 
oder rein lokaler Erkrankungen des Ohres eintreten. 

In dem Alter, mit welchem die taubstummen Kinder bis heute in Taub- 
stummenanstalten nufgenommen werden — das ist mit dem siebenten bis achten 
Jahre — ist auch bei denjeni^n mit erworbener Taubheit sowohl die zugrunde 
liegende Allgemeinkmnkheit als der lokale Proiesa im Ohr bis auf einen 
geringen Bruchteil der Fälle länff-st abgelaufen. Die Hoffnungen, welche man 
in früherer Zeit auf eine Heilung oder Beiäserung der Taubstummheit durch 
Elektrizität usw. gesetzt hat, sind daher längst als illusorisch erkannt 

Die Ohrenärzte hal>en sich infolgedessen hauptsächlich auf die stati- 
stische BeJirbeitung der Landes- und Anstalts-Taubsturamen beschränkt, ohne 
dass in der Regel eine engere Verbindung zwischen Ohrenärzten und Taub- 
stummenanätalten bestand. Dieses Verhältnis hat im Laufe der letzten Jahr- 
zehnte eine völlige Umwandlung erfahren. 

Seitdem Taubstummenanstalten bestehen, und Ohrenärzte mit Taub- 
stummen sich befasst haben, ist bekannt, dass eine nicht geringe Anzahl von 
ihnen noch Hörreate be.*itzt, welche zum Teil ein Vokal- und partielles Wort- 
gehör zu vermitteln imstande sind. 

Auf Gnmd genauer Feststellung dieser Hörreste mittelst exakter H5r- 
prüfungsiiistrunionte und ihrer engeren Beziehungen zum Sprach verstund nis 
hat sich nun ergeben, dass ungefähr bei dem dritten Teil aller 
Anstaltstaubstummen genügend grosse Hörreate vorhanden 
sind, um einen Unterricht nicht allein durch das Auge — das hcisst 
durch Absehen vom Munde, wie bisher — sondern gleichzeitig auch vom 
Ohre aus darauf zu bauen. Je nach dem ümde des noch vorhandenen 
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Hörvermögens ist bei dem eintretenden Zögling die künftige Unterrichtsmethode 
einKurichten, und Aufgabe des Ohrenarztes ist es damit geworden, die Gesamt- 
heit derselben nach ihrem Eintritt einer genauen Hörprüfung zu unterziehen, 
welche darüber entscheidet, ob und in welchem Masse der Einzelne vom Ohre 
aus unterrichtet werden kann. Wir werden später sehen, welche Bedeutung 
eine solche Untersuchung für dessen Zukunft gewinnt. 



Zunächst muss ich Ihnen hier eine ganz kurze Zusummenatellung über 
die hauptsächlichsten statistischen Ergebnisse der Taubstummeu- 
forschung geben, an welcher eine grosse Reihe von Ohrenärzten her- 
vorragenden Anteil genommen hat. 

Die Taubstummenstatislik hat mit verschiedenen Schwierigkeiten zu 
kämpfen, welche bereits bei der Sammlung des Materials für alle Zeilen vor- 
handen bleiben werden. Die Abgrenzung zwischen Schwerhörigen und Taub- 
stummen ist durch das infolge von Gehörwlefekten besiehende Unvermögen 
der letzteren gegeben, die Sprache von selbst — f^ei es zu Hause oder ia 
der Volksschule — zu erlernen. Wie man sich in jeder Taubijtummenanstalt 
überaeugen kann, wo sieb ja diese Kinder zusammenfinden, fallen in die so 
abgegrenzte Kategorie nicht nur die von Geburt oder seit den ersten Lebens- 
jahren vollkoumien Tauben, sondern auch eine grosse Menge von mehr oder 
weniger Schwerhörigen. 

Ausser dem Grade des Hördefektes ist vor allem die Zeit seines Ein- 
treten?, weiter aber die Begabung des Kinde.^, die Beschäftigung mit ihm in 
Haus und »Schule massgebend für die Entwickelung der Sprache, respektive 
die Erhaltung des bereits Erlernten. So kann es kommen, dass noch eine 
im zwölften Lebensjahre und später eintretende Ertaubung zum Wiederver- 
lust der Sprache führt, wähi-end anderen im achten Jahre und noch früher 
ertaubten Kindern durch die unabiässigeu Bemühungen ihrer Erzieher die 
Sprache erhalten bleiben kann, selbst wenn sie das Gehör vollständig ver- 
loren haben. Wahrend der ersten fünf Lebensjahre sind die Angehörigen 
meist überhaupt noch nicht im klaren darüber, ob Taubstummheit otler eine 
verlangsamte Entwicklung der geistigtm Fähigkeiten und der Sprache vorliegt. 
Die statistischen Ergebnisse, welche bei Volkszählungen gewonnen werden, 
weisen aus diesem Grunde für die ersten fünf Lebensjahre — in welchen 
Zeitraum doch, ganz abgesehen von den angeborenen Fällen, bei weitem die 
meisten Ertaubungen fallen — so geringe Zahlen auf, dass sie unmöglich der 
Wirklichkeit entsprechen können. Ausserdem wird auch noch eine nicht 
geringe Zahl von älteren annähernd tauben Kindern jahrelang in den Volks- 
schulen mit fortgeschleppt, ohne dass sie daselbst mehr als wenige Rudimente 
der Sprache zu erlernen vermögen. In jeder Taubstummenanstalt findet sieh 
eine Anzahl solcher Spätlinge, die erst nach mehrjährigen vergeblichen Unter- 
richtsversuclien in der Volksschule als üiubstumm erkannt und an dem Ort 
untergebracht worden sind, wo sie in Wirklichkeit hingehören. Auch diese 
älteren Kinder werden, solange sie in der Volksschule sich befinden, nicht als 
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laubatumin bezeiehiict. Daher kiiiin es keinem Zweifel unterliegen, dass die 
Zahlen, welche bei den Volkssiählungeu für die Verbreitung der Taubstumm- 
heit gefunden worden shid, hinter der wirklichen Häufigkeit dieses Gebrechena 
durchgängig hetrflchtlich zurückgeblieben sind, soweit diese Zahlen die kind- 
lichen Lebensjahre betreffen. Bei der letzten Volkszählung im Deutschen 
Reiche im Jahre 1900 haben sich unter 56 3H7178 Einwohnern 48 750 Taub- 
stumme (10000; 8,6) ergeben. Darunter mn<.\ Kinder l>is zum fünften Lebens- 
jahre nur 1093, über fünf- bis zehnjührige 4244; in allen späteren fünf- 
jährigen Zeiträumen bis zum 40. Lebensjahre sind die Zahlen grösser [ülwr 
30- bis 40- jährige finden sich beispielsweise 10 500].') Diese Zahlen sind 
ohne weiteres dafür beweisend, dstss im ersten Jahrfünft der grösstc Teil und 
auch im zweiten Jahrfünft noch ein nicht unwesentlicher Bruchteil von Taub- 
stummen der Zählung entgangen ist. 

Mygind-) hat die Zählungen von 23 europäischen Staaten zusammen- 
gestellt und im Durchachnilt das Verhältnis 10000:7,9 gefunden. In allen 
Oebirgsländern ist die Zahl der Taubstummen einc^ viel grössere; z. B. stellt 
eich in der Scinveiz das Verhältnis 10 000:24,5. Bircher^) hat die dort 
vorkommenden, meist angeborenen und endemischen Formen, welche nut Kropf 
und Kretinismus vergesellschaftet sind, eingehend studiert. 

Die Allgaben darüber, ob die Taubstummheit angeboren oder er- 
worben sei, haben bei den verschiedenen Volkszählungen zu ausserordentlich 
differenten Zahlen geführt. Dieselben schwanken zwischen ,S3 und 174 Taub- 
gewordenen auf je 100 Taubgeborene*) und entsprechen daher wahrscheinlich 
nicht der Wirklichkeit. Gleichniässigere und veriässigere Zahlen haben die 
in Taubstummennttstalten und die von Ohrenärzten gewonnenen StJittstiken 
ergeben. Danach scheint die Taubstummheit in etwas mehr als der Hälfte 
<ler Fälle erworbeu zu sein. 

Was das Alter betrifft, in welchem das Geliör am häufigsten durch 
Erkrankung verloren geht, so liefern nach Hartmann, Mygind, Ucher- 
^ann und mir das erste und besonders das zweite Lebensjahr die höchsten 
Frequenzzjff em. ') 

Die Taubstummheit trifft häufiger das mänuliche als das weib- 
liche Geschlecht, Nach der Europa und Nordamerika zusammenfassen- 
den statistischen Übersicht von M;-gind ist das Verhältnis unter der Gesamt- 
heit der männlichen und weildichen Taubslununen 100:83. Dieses Verhält- 
nis gilt aber keineswegs für die angeborenen Formen in gleicher Weise 



1) Diese auffällig grosse Zahl fiudet ihre ErklAruog in der Meningitis-Epidemie vom 
Jahre 186&, 

3) Taubattinittihcil, BiTlin onil Ix?ipzlg, Verlas von Cuhlent)!, 1891, S. 17. 
9) D(.<r i'ndemiBche Kropf und seine fleziehuugca zur Toubstumtuheit und cum 
Eretinismus. Basel 1S93. 

*) Mygind, Taubstummheit. Tabelle I, S. 13. 
6) Bezold, Taubslunimbeit, S. 26 S. 
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wie für die erworbenen. Lemcke*), dem wir die verläsßigste Taubstunimen- 
statiBtik verdanken, die er durch persönliche Untei^suehung sämtlicher Taub- 
stummen von Mecklenburg gewonnen hat, findet im Gegenteil unter den an- 
gelwrenen Fällen die Frauen mit lOä : 100 überwiegend. Ebenso konnteu 
Uch ermann in Norwegen und ich in Bayern ein Vorwiegen des weib- 
licJien Geschlecht« unter den angeboren Taubstummen feststellen. Die 
grössere Frequenz des männlichen Geschlechts unter den erworben 
Taulwtummen findet ihre einfache Erklärung darin, dass die Knaben viel 
häufiger von den für das Ohr oftmals deletären Kinderkrankheiten heim- 
gesucht werden als die Mädchen. Das Überwiegen des weiblichen Geschlechtjj 
bei der angeborenen Taubstummheit dagegen ist vielleicht auf das gleiche, 
uns vollkommen dunkle Gesetz ziuückzuführen, nach welchem mehr Knaben 
geboren werden als Mädchen, welches sich in der Weise auffassen lässt, dass 
die weiblichen Keime im Muttcrleibe gegen Schädlichkeiten weniger wider- 
standsfähig sind als die männlichen. 

Merkwürtlige Verhältnisse bestehen auch bezüglich der Vererbung 
von Taubstummheit. Während eine direkte Übertragung von den Eltern und 
auch von den Grosseltem sehr aetten ist, z. B. von Hart mann in weniger 
als l°l(io festgestellt werden konnte und selbst bei Taubstummheit beider 
Ehegatten nur ausnahmsweise auftritt, finden sich auffällig häufig zwei oder 
mehr Geschwister in einer Familie augeboren taubstumm. Hanimerschlag 
hat vor kurzem den statistischen Nachweis gebracht, dass das mehrfache Auf- 
treten bei Geschwistern unverkennbar mit Verwa nd tschaft sehen in 
einem gewissen Zusammenhango steht. 

HartniBou berichtet über einen Fall too fünf taubituiuiuru Geschwistern, tiereo 
Btt«m, Cfrosseltern und Urgrusseltern Gesohwiaterkinder wtireu. 

Ich si'llut buhl! vor kurzem dos eitic von xvtt-i taubstumm geboreneo Kindern unter- 
sucht, deren KUern beide ebenfalla angeboreo taubstutnm waren und den gleichen UrgroH- 
Tater hatten. 

Kioen andcrpti Fall von zwt'i tanbatuminea Kioderu, die uua einer Ehe zwischen 
GeachwiMterkindern stiimnUen, habe ich in meiner „Taabslunimheit" ^) mitgeteilt, In dieaer 
Familie fand ich noch ma driUea, aber nur auf dem einen Obre taubee Kind. Ebenso 
war die Mutter iiuf <li>iii eine« Ohre vollkommen, anscheinend von Gehurt, taub. Die 
drei Kinder vric die Mu(t(>r boten gleichzeitig die unter dem Nntuen FpiraMthus hckaDulo 
•iiff&lllge Migühilduog der Augenlider dar, welche von den Autoren ebenfalls auf Ilcredltdl 
sarückgerührt wird, und waren brünett, wie die Mutter, während die übrigen bOrenden 
Geachwister blond waren. 

Bekannt ist auch das mehrfache Auftreten von Itetinitis pigmen- 
tosa, zum Teil gleichzeitig mit Taubstummheit, bei mehreren Geschwistern, 
die aus Verwandt^chaftsehen stammen. Während also die Verheiratung von 
.Taubstummen selbst untereinander gestattet werden kann, muss vor Ver- 
wandtschaf tse hen in Familien, wo Taubstummheit oder auch 



1) Die Taubstummheit im Groashcriogtum Heoklenburg-Schwerin. Leipzig, Lang- 
bammer, 1892. 
») 8. 42, 
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nur eiuae itige angebor ene Taubheit vorgekommen ist, dringead 
gewarnt werden. 

Unseren Betrachtungen über die verschiedene Ätiologie der erwor- 
benen Taubstummheit kann ich eine Übersicht über 233 von mir 
im Laufe der Jahre selbst untersuflite Ffdle ^) zugrunde legen. Ebenso wie 
sämtliehe Autoren konnte ich als die relativ häufigste Grundkrankheit Zere- 
bro spinal- Meningitis feststellen. In meiner Statistik war in 74 Fällen 
oder in 3t, 8 Prozent die ursächliche Erkrankung entweder ärztlicherseits so 
bezeichnet worden oder war mit unverkennbaren Symptomen derselben, vor allem 
Genickstarre, oinhergegangen. In der Mehrzahl der Fälle waren noch charak- 
teristisclie Gleicbgewichtsstöruiigen vorhanden oder hatten lange Zeit bestanden, 
ein Symptom, dessen häufiges Vorkommen bereits Moos*) in einer grösseren, 
64 Fülle umfassenden Statistik konstatieren konnte. In noch weitereu 
47 Fällen meiner Statistik lautete die Diagnose wenigstens mit Wahrschein- 
lichkeit auf eine entzündliche Erknuikung des Gehirns, respektive seiner 
Häute, wohin auch die relativ häufig wiederkehnmde Diagnose „Typhus", 
„Gehirntyphus" und EUialoge Bezeichnungen zu rechnen sind. 

Im ganzen sind die zerebralen Prozesse — die genannten 74 Fälle 
einbegriffen — mit 51,9 Pmxent in meiner Stati-^itik vertreten. Der Wechsel 
in der Häufigkeit des Auftretens von Zerebrospinal-Meningitis ist es wahr- 
scheinlich auch, welcher in erster Linie für die verschieden grossen 
Zaiilen <ler Taubstummen zu verschiedenen Zeiten verantwort- 
lich zu machen ist. So hat beispielsweise v. Ziemssen nach der grossen 
Epidemie 1865 in der Taubatummenanslalt Baniberg drei Jahre hintereinander 
ausschliesslich Meningitiskrüppel gefunden. 

Der Meningitis zunächst in ihrer Häufigkeit als ur.sächliche Erkran- 
kung für die erworbene Taubstummheit .-^teht die Sknrlatina. Meine eben 
erwähnte Statistik über erworbene Taubstummheit enthält 42 (xler 18 Prozent 
Scharlach taube. Wälirend hei Meningitis da.s Trommelfell fast ausnahmslos 
intakt gefunden wird, lagen hier bei 35 oder fünf Sechstel der Gesanilstahl 
mehr oder weniger umfangreiche Zerstörungen des Trommelfells, meist mit 
Inbegriff der Gehörknöchelchen, vor. Grössere Epidemieen — wie bei Meningitis 
— treten u[it<T den Scharlachtauben der verschiedenen Jahrgänge nicht hervur. 

Gegenüber den beiden genannten erzeugen alle übrigen Infekttonskjank- 
heiten des kimilichen Leben.-ialters sehr viel seltener doppelseitige Taubheit 
und als Folge Taubstummheit So sind in meiner Statistik die Morbillen 
nur mit 2,1 Prozent, Diphtherie mit 1,7 Prozent, Abdominaltyphus 
mit 1,3 Prozent, Lungenentzündung mit 0,9 Prozent, Keuchhusten 
und Osteomyelitis mit je 0,4 Prozent vertreten. Diese Zahlen sind in 
ihrer Kleinheit gegenüber der Meningitis- und Scharlachtauhheit um so auf- 
fälliger, als iiii allgemeinen ungefähr doppell so viel Kinder an Maaern ala 



1} Taubstummheit. Wiesbaden 1902. 

>; Über Meningitis oerebrospiunlis. Heidelberg, C. Wiater, 1881. 
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an Scharlach erkranken, und die Meningitis doch eine verhältnismässig seltene 
Erkrankung ist 

Zu wenig Aufmerksamkeit ist in den bis heute vorliegenden Statistiken 
der Parotitis und der hereditären Lues als Entstehungsuraudie für Taubstumm- 
heit luteil gewortlen. 

Ich konnte vier Frdle oder 1,7 Prozent unter meinen 233 Fällen von 
erworbener Taubstummheit auf M um ps zurückführen, während derselbe unter 
allen bisherigen Statistiken nur in Sachsen (Schmaltz) mit 0,3 Prozent 
und in iVmerika mit 0,5 Prozent vertreten ist (zitiert nach Mygind 8. 125). 

Die hcred i täre Sy ph ilis finde ich in sämtlichen mir zugänglichen 
Statistiken nur von Hedinger in einem nnd von Le nicke in zwei Fällen 
als der Taubstummheit zugrunde liegend angeführt. In meiner Statistik boten 
nicht weniger als 13 Fälle oder 5,G Prozent der Gesamtheit erworben Taub- 
stummer ein oder mehrere objektive Symptome für ererbte Lues. Neben 
Hutchinson sehen Zahnen, Zerstörungen am Nasengerüst oder Gaumen, 
multiplen Exostosen um Schädel, indolenten Drusen etc. konnte ich zur Zeit, 
als die Taubstumniht'it eintrat, bei der grossen Mehrzahl der Fälle noch be- 
stehende oder vorausgegangene Keratitis diffusa konstatieren. 

Die Ertaubung erfolgt bei den hereditär hietischen Kindern meist erst 
in einem Alter, in dem .-»ie die Spniche hereit.s erlernt haben (am häufigsten 
um das achte Jahr herum}. Während der Zeit, in der sich später allmählich 
die Sprache verliert; , können die Symptome der für Lues hereditaria am 
häufigsten charukteristisichen Keratitis diffu^^a lüng-Kl geschwunden sein. So 
mag e^ sich erklären, dass die Fälle von Taubstununheit auf luetischer Basis 
meist verborgen geblieben sind, 

Als sonstige Ursachen für erworbene Taubstummheit fand ich noch in 
6,4 Prozent rein lokale, nicht auf Allgemeinkrankheiten zurückzuführende 
Mittelohreiterungen und in 3 Prozent Trauma (Fall auf den Kopf) 
in meiner Statistik. So klein verhältnismässig diese Statistik ist, so stimmt 
doch diis diireh sie gewonnene Bild im ganzen mit demjenigen umfassenderer 
Stati.-^tiken wohl überein und fügt ihm einige neue Züge hinzu. 

Was scldiesslich die Beteiligung der Geschlechter betrifft, so 
ist von der erworljenen Schwerhörigkeit (im Gegensata zur angeborenen) das 
männliclie Geschlecht bedeutend häufiger befallen als das weibliche. Das von 
mir für die erworbene Taubstunmdieit gefundene Verhältnis ist 100:66. 

Die pathologisch-anatomischen Veränderungen, welche 
bei den Taubstummen zum Verlust des Gehörs geführt haben, sind in der 
Haupt-^uche auf das Labyrinth lokalisiert, (ef. S. 288.) 

Es kann zwar auch ein Verschluss beider Fenster Taubstummheit 
bedingen (Hab ermann); doch bleibt beim Zustandekommen eines knöchernen 
Verschlusses, insbesondere am runden Fenster, zum mindesten in der Regel 
die Schnecke nicht unbeteiligt. Zerebrale Prozesse, welche für sich allein 
zur Taubstummheit geführt hätten, sind bis heute pathologisch-anatomisch 
nicht festgestellt Auch bei der angeborenen Taubstummheit sind, abgesehen 
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von den relativ !5eltenen Formaiiomalieen, respokttve dem vollsländigen Fehlen 
des knöchernen Labyrinths, in den letzten Jahren von Scheibe, Siebenmann, 
Alexander u. A. auffällige Bildungsanonialieen im häutigen Labyrinth ge- 
sehen worden, die uns die Taubheit verständlich zu machen imstande sind. 
Von besün<lerem Interesse für die Physiologie des Labyrinths ist die Beob- 
achtung von Siebenraann, dass in einem Falle, in dem dieselben eich 
ausscbliesslich auf die Schnecke beschränkt<?n, Stönmgen von seilen des im 
Vorhof und in den hulbzirkelförniijjen Kanälen liegenden Gleicbgewichta- 
organea gefehlt haben, welche sonst bei der Mehrzahl der Totalianbstummen 
durch das Ausbleiben von Schwindel und Nystagmus nach dem Drehen noch 
nachweisbar sind. 



Über die Häufigkeit des Vorkommens von Hörresten bei Taub- 
atmnmeu sowie über die Art und Stärke (Qualitiit und Quantität) der 
Hörempfindungen bei denselben konnten wir eine volle Übersicht und Klarheit 
erst gewinnen, seitdem wir in den Besitz einer Tanreihe gelangt sind, welche die 
Gesamtlieit, der vom menschlichen Ohre pcrzipierbaren Töne in genügender 
Stärke und Reinheit, d. h. frei von Nebengeräuschen und Obertönen zu er- 
zeugen gestattet. 

Bereits vor mir hat Ur bn n t sc hi t?ch die Wiener Taubstumuien mit 
einer sechs Oktaven umfassenden Harmonika geprüft '). Ihre Töne sind aber 
so reich tin OIwrtönen, dass eine isolierte Prüfung auf die Perzeplion der 
Einzel töne damit unmöglich ist. Auch ist die Gefiililsäensalion durch den 
Boden nicht mit Sicherheit aasgeschlossen (Seh wen dt). So erklärt es sich, 
dass Urbautschi tsch in der Wiener Anstalt fast keine Totaltauben ge- 
funden hat. 

Jlit meiner Tonreihe hat es sich als möglich erwiesen, jeden einzelnen 
Ton für sich allein zu prüfen, und also die Funktion des Gehörorganes voll- 
kommen zu analysieren, (cf. S. 62.) Seit dem Jahre 1892 habe ich die Zöglinge 
des Miit)ohetierTaubst.uinineniiistitut.si auf diese Weise durcligepriift. Die Unter- 
suchungen mit der Tonreihe sind seitdem von einer Reihe von Ohrenärzten an 
verschiedenen Anstalten innerhalb und ausserhalb Deut.schlands wiederholt 
Worden, und dieselljen sind uUciUhaJben zu ganz fdinlichen Zahlenergebnissen 
gekommen, wie sie von mir in München gefunden worden sind*). 

L'ivprfniglich hatte mich nur das Bestreben in die Taubstummenanslnlt 
geführt, in der Art der Verteilung von Hörresten über die Tonskala viel- 
leicht neue Beweismittel für die Richtigkeit der uns so unentl>ehrlicheu 
Theorie von Helmholtz zu finden, welche annimmt, dass der Schnecke 
die Fähigkeit zukonnnt, die Gcüumlheit der Schtdleiud rücke in ihre einzelnen 
Tonbestandteile zu zerlegen. Diese Hoffnung hat sich auch in der Tat be- 
stätigt. Sehr ludd konnte ich mich aber weiter davon überzeugen, dass eine 

1) Ober HOrütiniigeu bei Tflubstummheit. Wien. Urbaii & Schwaraenberg, 1895. 
i) Das Hörvermageu der Taubstummcu. '\Vic«budcu, Bvrgiufl.nu, 1890 und 3 Nach- 
trage bis 1001. 
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genaue Hörprüfung dea Taubstumineaohres nicht nur eia hohes theoretisches, 
soaderti ausserdem auch ein von mir vorher nicht geahntes praktisches Iiiter- 
eeae darbietet, welches sich auf die Spracherlernuiig uud den Unter- 
richt der Taubslummea erstreckt. 

Unter 276 bis zum Jahre 1898 von mir geprüften Taubstumuien-Gehör- 
organen fnnd<?n sich nur 79 absohit taub. Alle übrigen Gehörorgane be- 
sassen nocli kleinere oder grössere Reste von Gehör. 

Doppelseitig total taub waren von den 138 Zöglingen nur 27 oder 
19,7 Prozent. Von den übrigen Zöglingen hatren 58 geringe, 53 oder 
38,4 Prozent aber so ansehnliche und über einen so grossen Teil der Tonskala 
ausgebreitete Hörreste, dass sie sich nicht anders verhielten als erwachsene 
Schwerhörige, mit welchen man sprachlich noch selir gut verkehren kann. 

Trotzdem unterschied sich die in der Anstalt erlernte Sprache dieser 
letzteren Schüler nicht wesentlich von derjenigen der Tutaltauben, mit welchen 
sie gemeinsamen Artikidationpunterricht durch Absehen der Sprechbewegungen 
vom Munde genossen ; d. h. : ihre Sprache war nahezu ebenso rauh, eintönig und 
langsam, die einzelnen Laute wurden mit älinlicher Muskelanstrengung hervor- 
gebracht wie von den Totaltauben. Auch ihr Begriffsvermögen erhob sich 
nicht wesentlich über dasjenige der Gesamtheit und haftete grösstenteils am 
Konkreten. 

Als ich nun nach Feststellung des Gehörs fflr die Tonreihe auch die 
einzelnen Sprachlaute i»mfte, indem sie einzeln mit massiger Intensität direkt 
in da* Ohr gesjirochen wurden, konnten von den Beethörenden mit I^eichtig- 
keit alle Vokale und auch der grösste Teil der Konsonanten wiederholt 
werden. Nach wenigen Versuchen waren sie auch imstande, ganze Worte 
nachzusprcclien, und zwar grösstenteils sofort wohllautend genau im Rhyth- 
mus und Tonfall des Vorgesprochenen, so dass sie nun dafür zweierlei Aus- 
sprache hatten — , die künstlich erlernte Artikulationsspraohe und die durch 
das Ohr vermittelte natürliche Sprache. 

Ferner fanden sich beHtimmtc feste Beziehungen zwischen dem Hören 
der einzelnen Sprachlaute und der Erhaltung des Gehörs für bestimmte Ton- 
strecken in der Skala. So werdeji Zischlaute nur jser/ipiert, wenn Gehör 
für den oberen Teil der Tonskala besteht, die Konsonanten R, M, N, L 
dagegen nur, wenn die tiefen Töne relativ gut gehört werden. 

Als weitaus der wichtigste Teil der Tonskala für das 
Verständnis der Sprache im ganzen hat sich ein relativ 
kleiner Teil derselben, nämlich die Strecke b' — g' erwiesen. 
Wo diese Tonstrecke für das Gehör ganz ausgefallen ist, oder <lie in ihren 
Bereich fallenden Stinmigabeln nur kunce Zeit (bis zu 10 Prozent ihrer 
normalen Äusklingungsdauer) perzipiert werden, da besteht auch für die Sprache 
kein oder ein ganz ungenügende.s Hörvennögen. 

Diese Beziehungen zwischen Ton- und Sprachgehör erklären sich daraus, 
dass jedem Sprachluut eine bestimmte Tonhöhe zukommt, uud dass die grosse 
Mehrzahl der Vokale und Konsonanten mit ihren Eigentönen innerhalb der 
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umgreneten Toiisirerke lief^en. Jahrelange Erfahrungen hiihen uns seitdem 
gelehrt, dass in allen Fällen, welche ein genügendes Gehör für diese Streck» 
besitzen, auch eine teilweiee Erlernung der Sprache vom Ohre aus erwart«t 
werden darf, und zwar auch dann, wenn bei der ersten Unter- 
suchung noch kein einziger Sprachlaut von dem Zöglinge 
wiederholt werden kann. Diese anfängliche Unfähigkeit, Gehörtes 
nachzus^prechen, kommt insbesondere bei Kindern mit angeborener Taub- 
stummheit vor. 

Bereits Hartmann haben seine Zusammenstellungen ergeben, daäs 
unter den Fällen mit angeborener Taubstummhei t sich viel häufiger 
Hör res te finden ab uiitcf clenjenitrfn mit erworbener Tnuh.stumudK'it. Trotz- 




Fig. 75. 
Hörklasie in der Müncbocr Zentral-Tanbaturoraen-AoBtalt. 



dem fällt den ersteren die Auffassung der Sprache in der Tuubstummenanstalt 
sehr viel schwerer als allen denjenigen Kindern , welche erst in einem Aller 
ertaubt sind, in welchem sif bi-reitt^ einen Teil der Spnichf zu Hause vor ihrer 
Erüiubung erlernt hntten. Sobald densi-lben jedoch auch nur das Veniländiiis 
einer kleinen Anzahl von Worten durch das Ohr vermittelt ist, «ind .sie in 
den Stand genetzt, mit den spätw purtiell ertaubten Kindern, welche ähn- 
liche Hörreste besitzen, im Spiiichunlerricht gleichen Schritt zu halten. 

Da8.s diese zahlreichen und umfangreichen Hörr^este, 
welche sich bei einem Drittel und mehr aller Taubstummen 
vorgefunden haben, für den Unterricht nicht unbenutzt bleiben 
dürfen, liegt auf der Hand. Im gemeinaamen Unterricht, bei 
welchem der I.(ehrer vom Einzelnen mehrere Meter entfernt spricht, ist 
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dieses, wie die Erfahrung an allen Tauhstiiiiimeiiati!*talteii gelflirt bat, un- 
möglich. Nur dadurch, dass jedes neu zu erlernende Wort direkt in das 
Ohr hineiiigpsprocheii wird, kaim es vom Ohre aus aufpefasst wenden. 
Auch dabei fallen für die Meisten noch einzeljie SprachJaute aus, welche 
sie durch Ab-seheti vom Munde ergänzen müssen. Zu diesejn Zwecke erhält 
der Schüler einen Spiepel (Absehspie^l) iu die Hand, in welchem er 
gleichxeitjji; mit dem Äu^e die Mundbewegungen des ihm direkt in das Ohr 
Sprecliend<^ri zu verfolgen imstande ist. 

In welcher Weise der Spiegel beim Unterricht benutzt wird, zeigt Ihnen 
die Abbildung einer Hörklasse an der Münchener K. Zentral-Taubstunimen- 
anstalt (Fig. 7ö). 

Wie vollkommen die beiden Auffa.ssung«arten vom Ohre und vom Mund 
sich gegenseitig zu ergänzen vermögen, hat der Tiuibstummeiilebrcr Kroisa ') 
in einer psychophy-iischen Studie eingehend erörtert. Sobald die Kinder einmal 
eia direkt in da.* Öhr gesprochenes Wort gleichzeitig mit Ohr und Auge 
seinem Sinne nach erfasst und eingelernt haben, sind sie auch imstflnde, aus 
grösserer Entfernung im gemeiu.-amen Unterricht dns.selbe wieilor zu er- 
kennen. Der Kiiizeluntcrricht l)raucht al.so nur eine relativ kurze Zeit in 
Anspruch /u nebnien. 

Als ein scdtoues Glück mus:^ ich es bezeichnen, da.'^.s ich bei tiem Vor- 
stand der Münchencr Tiiubstunnueuanstjüt, Herrn Direktor Koller, von 
Anfang an ein volles Verständnis für die Ergebnisse der Hörprüfung und 
ihrer pädagogischen Bedeutung gefunden habe. Es gehörte ein ungewöhn- 
liches Mass von Objelclivität und von rtelbstlo.<igkeJL dazu, sofort die Mängel 
dea bis dahin aHeuthalbeu geübten geniein.sameu Unterrichtes mit offenen 
Allgen zu erkennen und gegenüber der anfänglich fa.«t einstimmigen Opposition 
aller TaubMummenlehrer rückhaltloH zuzugestehen. 

Diei*e Mängel bp.-*ch rankten sich nicht allein darauf, dass das natürliche 
Perzeptionsorgan für die Sprache, da.s Ohr, für den Unterricht so gut wie 
nu.sgeschlossf'n l>lieb; viel grösserer Schaden erwuchs den partiell hörenden 
Kindern dadurch, duss sie alle die mQh.«amen und zeitraubenden Methoden 
für die Erlernung der einzelnen Laute und weiter für ihre Zusammensetzung 
in Worte UJid Sätze miLniaehen mussten, wie dies für die Totaltaubon not- 
wendig ist, obgleich sie imstande gewesen wären, die meisten Laute und 
teilweise auch Worte mühelos mit dem Ohre aufzufassen und nach ihrem 
Klang au.szusprechen. 

Eine noch schlimmere Folge dos gemeinsamen Unterrichts als die grosse 
Zeitversäumnis und die notwendig bei den Kindern erwachsende Unlust an 
einer Methode, die sie jiicht ihrer natürlichen Anlage entsprechend fördern 
konnte, war aber die direkte Vcrhildung ihrer Sprache, welche dadurch 
entstand, dass sie mit den ab.'iolut Tauben gleichzeitig arlikulierL^n und 
Bprechen musstcn. So haben sich alle die Unvollkommenheiten, welche der 



1) Zar Methodik de< HBranterriobI». Wiesbaden, Bergmann, 1903. 
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remco Taubstuiiinieiisprache notwendig immer anhaften werden, aacli auf die 
partiell Hörenden übertrngen. Durch tagtäglrche Nachahnuing näherte sich 
ihre Sprache mehr und mehr der künstlichen Artikulutionssprache der gehör- 
losen Zöglinge. 

Einige Jrthre, bevor die Hörreste in der Münchetier Taubstummen- 
anstalt praktische Verwendung fanden, hat Urbantschitsch im Verein mit 
Wiener Taubstummenlehrcni bereits systematische „Hörübuugen" bei Taub- 
stunnnen angestellt und sehr bemerkenswerte Erfolge für die Erweckung und 
den Wohlklanjr ihrer Sprache erzielt. Da er aber einerseits die Grenzen für 
die Auswahl der Zöglinge nicht scharf zog und t^ogar Totaltaube nicht von 
den Übungen ausgeschlossen wissen wollte, andererseits eine wirkliche Hör- 
besserung durch „Erweckung des Hörnerven" in Aussicht gestellt hiilte, die 
«ich nicht verwirklichte und bei den im Taubstumnienohre vorliegenden 
partiollen Zerstörungen in der Schnecke nicht verwirklichen konnte, so 
fand er bald Opposition bei dem Gros der Taubstunmienlehrer. Die inelirfuch 
und vergeblich angestellten Hörübuugäversuche mit seiner Harmonika liessen 
auch seine wirklichen Erfolge mit den Sprachübuugen in einem unverdient 
zweifelhaften Licht erscheinen. 

Heute darf Urbantschitsch das Verdienst zuerkannt werden, den 
Sprachunterricht vom Obre — wenn auch unter einer Vorausj^ctzung, die sich 
nicht bestätigt hat — zuerst systematisch durchgeführt zu haben. In München 
wurde im Jsihre 1898 zuerst eine gesonderte Klasse für die von mir ausge- 
wäblk'U Bfi^th(ireuden der Anstalt gebildet. In den nächsten Jahren machte 
die Zahl der partiell Hörenden eine zweite und in diesem Jahre eine dritte 
Sonderklasse unter 90 Zöglingen notwendig. In diesen drei Klassen wird gleich- 
zeitig Hür- und Artikulationsunterricht erteilt. Der Hörunterricht stützt sich 
ausschliesslich auf die noch vorhandenen Hörrestc, welche durch denst'lbcn zwar 
niemals eine Steigerung erfahren können, wohl aber nach unserer Erfahrung 
schon im sich genügend gross sind, um auf ihnen — natürlich 
immer unter gleichzeitiger Beihilfe des Auges und des auch für diese Kinder 
unentbehrlichen Artikulationsunlerrichtes — eine voUkoinmen natürliche, vom 
Ohre aus vermittelte Sprache aufzubauen. Seine Erfahrungen an den seit I89ö 
gesonderten Hörklassen fasst der Direktor der Anstalt in dem Jahresbericht 
191)1/02 mit folgerulen Worten zusammen: „Diese Kinder verfügen über einen 
Sprachschatz, den sich ihre totaltauben Schulgcnossen nie aneignen können ; 
ihre Ausdnicksweise ist jener der Vollsiniiigen gleich; ihre Sprachboreit^chaft 

ist geradezu überraschend Solche Resultate sinrl mit totaltauben Kinderti 

nie zu erreichen; sie sind aber auch bei partiell hörenden Kindern unerreich- 
bar, wenn diese fortgesetzt mit ihren totultauben Schulgeiiossen gemeinsam 
untenichlet werden. Darum bleibt unser Losungswort; Trennung der 
partiell hörenden Schüler von den totaltauben und Unterricht 
derselben in eigenen Klassen oder womöglich: Errichtung be- 
sonderer Anstalten für sie." 

Im März des Jahres 1904 fand unter dem Vorsitze des bayerischen 
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Kultusministers eine Konferenü der Direktoren an den bayerischen Taub- 
stummennn stalten und der Kreis- Regierungsvertreter statt, in welehcr die 
Direktoren der Anstalten eich sSratlioh zugunsten des Sonderunterrichts der 
noch genüjirende Hörreate besitzenden Taubstumtnenzöglinge ausgesprochen 
haben. 

Das Kaiserliche Reichs-Gesundheitsaint hat in den da'ielbst im Jahre 
1900 für die schulpflichtigen Taubstummen des DeuUwhen Reiches aufge- 
«tellteu Fragebogen auch die <|ualitalive und quantitative Hörprüfung mit 
-der kontinuierlichen Tonreihe aufgenommen. 

Damit ist den Ohrenüritcn die Aufgabe erwachsen, ausser der Ärztlichen 
Behandlung der beim Eintritt in die Taubstummen-Anstalt noch nicht aus- 
geheilten Zerstörungsprozesse im Ohr, welche ihnen wohl schon bisher meist 
überwiesen worden ist, nuch die sämtlichen Zöglinge einer exakten Hörprüfung 
zu unlerwerfen, und danach die Auswuhl derjenigen Taubstummen zu treffen, 
■welche sich für einen gesonderten Ht5runterricht eignen. 



Schwerhörigkeit und Ohrenkrankheiten in den Schnlen. 

M. H.! Obgleich <las Gehörorgan die Hauptein gnngspforte für den Unter- 
Ticht und für die geistige Entwickelung überhaupt darstellt, so machen sich 
doch noch eine Reibe von sonstigen Einflüssen geltend, welche einen mftssigen 
Oehörsdefekt zu kornfTensieren und selbst zu überkompensieren vertliögen. 
Ein begabtes Kind, mit welchem die Angehörigen sich andauernd geistig be- 
schäftigen, und das mit rdtereti Kindern fleissig Umgang pflegt, wird trotz 
stärker herabgesetzten HörvermSgens die Sprache rechtzeitig und vollkommen 
sich aneignen, während bei.spielsweise ein normalhörendes Kind, dessen beide 
Eltern taubstumm sind, wenn ihm jeder weitere Verkehr fehlt, erfahrungs- 
gemäss stumm bleibt. 

Trotzdem erweisen sich bei einem Überbliek über grössere Massen von 
Scludkiudern auch schon geringe Grade von Horvermiuderung als nicht gleich- 
gültig für den Fortgang der weniger vollkommen hörenden St-hüler. So fand ic'i 
in meinen Scliuhmtersuchungen *) für die einseitig oder doppelseitig Flüster- 
sprache 8 Meter und weniger Hörenden einen durchschnittlichen Fortgangs- 
platz von 54, für die doppeJseitig 4 Meter und weniger Hörenden von 64 und 
für die doppelseitig 2 Meter und weniger Hörenden von 68 gegenüber dem 
Durchschnittsplatz von 50 für die Gesamtheit. 

Ohne eine systematisch durchgeführte Hörprüfung mit Flüstersprache 
ist der Lehrer um so weniger imstande, die mangelhaft hörenden Schüler 
herauszufinden, als in der Mehrzahl der Fälle re- und intermittierende Ohren- 
erkrankungen, Tubenabschluss, akute Nachschübe von Otitis media, zeitweiser 
Verschluss des Gehörgangs durch Zerumeo, eitriges Sekret etc. vorliegen, und 
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aus diesem Grunde die Kinder bowoIiI vom Lehrer als auch vielfach von 
ihren Angehörigen nicht für schwerhörig, sondern für unaufmerksam oder 
teilnahmflloa gehalten wenlen. 

Auch Kinder, welche so hochgradijj schwerhörig sind, dass sie die 
Sprache nur mangelhaft wler gar nicht erlernt haben, findet man, wie bereits 
erwähnt, nicht selten in der Volksschule. Ihr Schickaal unter den Hörenden ist 
ein sehr trauriges; sie unterliegen dem Spotte nicht nur ihrer Mitschüler, sondern 
auch mancher Lehrer, welche auf diesem Wege sie aus ihrer anscheinenden Teil- 
nah mslcsigkeit aufzurütteln versuchen. Nach mehrjährigem nutzlosen Verweilen 
in der Volksschule gelangt ein Teil derselben endlich in Taubstummenanstalten, 
wohin sie von Anfang an gehört hätten. Zuerst machen solche Schüler dort 
einen vollkommen verschüchterten Eindruck, und es kommen ihnen die 
Tränen beim geringsten Aiilass. Sobald sie indess in einer Hörklasse den 
für sie geeigneten Unterricht geniessen, wachen diese Kinder auf, gewinnen 
Vertrauen und Heiterkeil und erweisen sich als genügend begabt, uin mit 
den übrigen gleichen Schritt zu halten. 

In den Klassen für Zurückgebliebene — welche in den Volksschulen 
Berlins, Münchens und anderer Städte gebildet worden sind — hat die Unter- 
suchung mit der Tonreihe eine zum Teil ganz auffällig grosse Zahl denutiger 
schwerhöriger Kinder ergehen, Ea muss daher als eine dringende Pflicht der 
Schulbehörden bezeichnet werden, in den Schulen systematische Hörprüfungen 
veranstalten zu lassen. Die Schwerhörigen sind von einem fachmännisch ge- 
schulten Arzt genauer auf ihr Hörvermögen zu untersuchen, welcher dnriiber 
zu entjscheiden hat, ob sie in nächster Nähe des Lehrers noch iu der Volks- 
schule dem Unterricht folgen können, ob sie in eigenen Klassen für Schwer- 
hörige oder in der Hörklasse einer Taubstummenanstalt oder in den Klassen 
für Zurückgebliebene oder endlich in einem Idiotenheini an ihrem richtigen 
Platze sind. 

Um die Gründung eigener Schulen für Schwerhörige hat sich A. Hart- 
mann in Berlin besonders verdient gemacht. In kleineren Orten, wo keine 
solchen Sonderklassen errichtet werden körmen, deren jede nur etwa 10 Schüler 
umfassen soll, da bleibt nichts übrig, als diesen Kindern EinzelunterricTit 
geben zu laesen. 




Aber auch noch au?» anderen als rein pädagogi.when Griinden erscheint 
eine fachmätmische Kontrolle des Ohres hei allen, auch den nur einseitig 
und geringgradig schwerhörigen Kindern als in hohem Masse wünschenswert 
und aussichtsreich. 

Bei un.s<ireri statistischen Enwterungen über die Mortalität der Ohren- 
erknmkungen haben wir gesehen, dass nahezu 6 Prozent der gesamten Todes- 
fälle im Alter vom 10. — 30. Jahre ursächlich auf Mittelohreiterung zurück- 
zuführen sind (cf. Seite 5). Die zugrunde liegenden OhrenltMden lassen sich in 
ihrer grossen Mehrzahl bis auf die Kindheit zu rück verfolgen und beginnen als 
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eiofache, der Therapie vollkommen zugnagliche nkut entzündliche Erkrankungen 
oder sogar nur ala einfache Tubeiiprozesae. Insbesondere bei der Arnien- 
bevSlkerung, aus der die Volksschule sich hauptsächlich rekrutiert, bleiben 
diese Erkrankungen grösstenteils unbeachtet und unbehjindelt. Wenu sie aber 
durch fachmännische Uutersucbuug in den Schulen aufgedeckt, und die An- 
gehörigen auf die vielfachen das Leben bedrohenden Gefahren in sachgemässer 
Weise aufgeklärt worden wärenj so würde l>ei der reichen Behandlungsgelcgen- 
heit in Polikliniken usw. gewiss nur der kleinste Teil dieser Kinder einer 
sachgeniüssen Behandlung entbehrt haben. Es kann keinem Zweifel unter- 
liegen , <iass auf <liesern Wege die grosse Mehrzahl der vom Ohre aus ent- 
Btehenden tödlichen Komplikatiouskraukheiten in Zukunft vermieden werden 
köaate. 

Ausserdem sind auch die übrigen Schulbesucher durch die stete Aus- 
breitung von pyogenen Keimen gefährdet, welche von Kindern mit fortbestehen- 
der Otorrhöe ausgeben. Die bereits vor 20 Jahren von mir ausgesprochene 
schulhygienische Forderung, derartige Kinder — welche ich in ca, 1 Prozent bei 
meinen Schuluntersuchungen gefunden habe — vom Schulbesuche mindestens 
so lange auszuschlie-ssen, bis der Ausfluss nicht mehr äusserlich zutage tritt, 
hat allmählich die Zustimmung aller Einsichtigen gefunden. 

Kinder mit Trommelfellperforation dürfen nicht am Brausebad teil- 
nehmen. 

So sehen Sie, m. H., dass für die Zukunft nicht nur in den Taub- 
stummenanstalten, sondern auch in den Volksschulen df^m Ohrenarzte ein 
weites und fruchtbringendea Feld der Tätigkeit offenliegt, sobald einmal die 
Aufstellung nicht allein von Schulärzten überhaupt sondern ebenso von fach- 
männisch gebildeten Augen- und Ohrenschulärzten in genügender Anzahl als 
eine hygienische Verpflichtung des Staates zum allgemeinen Bewuastsein durch- 
gedrungen sein wird. 
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Earotisblutungen 231. ^^^H 


^H - bei Otoskleroae 277. 


Karzinom deu äusseren Ohrs 106. ^^^H 


^^^1 HSrinaBs, oLijcktivea 72. 


— des mittleren Ohrs 283. ^^H 


^^H Hörprüfung, qualitative, quantitative 67. 


— des ioDeren Ohrs 306. ^^^H 


^^H — mit der Sprache 81. 


EasHuvri tzsche Emul-ion 310. ^^^H 


^H T5nen 6.S. 


Eataplasmen cf. UmscblSge. ^^^| 


^H HBrrelief 69. 


Katarrli des Mittelobra 145. ^^^H 


^^H — scheinbnrea bei Labyrinthnekroee 245. 


— trockener des Mittelohrs 146. ^^^H 


^^B Herreste 72 


Katheter cf. Ohrkatheter. ^^H 


^^m — bei Taubstummen 329. 


Katheterismus 28. ^^^H 


^H HOracbUrfe für Jone 67, 72. 


— im Kindesalter 165. ^^^H 


^^H Hörstrecke de» Hprachgcbieta 82. 


— Vorteile gegenüber Pulitsers Ver ^^^B 


^^H Hürübungen von ürbantBcbitacb 333. 


fahren 181. ■ 


^^H UfiruDterricht der TaubatummeD 331. 


Kenitifis diffusa 301. ^^H 


^^H Hörweite cf. Htinftstaaz. 


Keuchhusten, Erkrankangen des inneren ^^^| 


^H HOr werte (VJ, 72. 


Ohrs bei 304. ^^H 


^^H HOrzentram 292. 


— Ursache von Taubstummheit 327. ^^^H 


^^H H utchi na onscbe Trias 301. 


KleinbirubrUckenwinkeltamoren 313. ^^^H 


^H Hyperästhesie fQr Tßne 138. 


Kleinb rntumoren 312. ^^^H 


^^H RyperoBtosen des auaaerpn Geb^rgangs 118. 


KiiDcbenaua wachse cf. Exostosen. ^^^| 


^^^H Hyphomyzcten im änsaeren Gehörgang 127. 


EiiocbenbililuDg im habyrinth 288. ^^^H 


^^H Hyaterie 315. 


Knuchenersatz 197. ^^^H 


^^B — bei Mitcelohreiterung 268. 


Knochenfraktiir cf. Fraktur. ^^^| 




Knocbenleitung 75, 78. H 


^H 


- VerUnKei-ung der 73, 80, 112, 161, 177. ■ 


266, 290. ■ 


^^H Inciaura maatoidea 13. 


— Verkürzung der 277, 291. ■ 


^^H anlagenide Zellen \^. 

^^H Durcobruch in der 260. 


KnocheuBt'quester des Ausseren Ohra 127. ^| 


— des mittleren Ohrs 198. 199. ■ 


^^H EiteranR in der S9. 


— des inneren Ohrs cf. Lnbyrintbnekroee. H 


^^H Incisura Kivini 48, 49. 


Kiihlenoxyd-Intoxikation 309. ^^^B 


^^H lociaurae Sa&torini 41, 42. 


Kollaps lies Trommelfells 163, 165. ^^H 


^H Infarkte 252. 


Koma bd Hysterie 263. ^^^| 


^H Infektionskeime 144, 145, 146, 170. 


Si'pais 257. ^^H 


^^1 Infektionskrankheiten 143, 206. 


KommotiuD des Labyrinths 140, 320. ^^^| 



^^^^^^^HHIB^^^BBIliBF ^^^^^B^^^F sii ^^^| 


^^H Komplikationen, endokranielle 289. 246, 


Mannbrium mallei cf. Hammer. ^^^H 


^^H Eonaünanten, EigentSne der 81, 330. 


Margaritom 284. ^^^| 


^^H Konversationaspittihe iJ2. 


Margo tympautcus, freistehend 209. ^^^^| 


^H Korauinge 118, 119. 


Zerstörung des 214. ^^^H 


^^M Eorrosionepräparate, HeratellüDg der 13. 


Masern. Veränderungen dea Mittelohra bei ^^^H 


^^M Krampf der EJinDenoniusliein '282. 


183, ^^H 


^^B Kretitiisniua 297. 


— Ursache von Otitis media purulenta ^^^H 


^H Kubikinhatt des Geb&rgangs uad von 


chronica 206. ^^^| 


^H Schläfenbeinhäblen 2t^6. 


— Ursache von Erkrankung dea iooiren. ^^^^| 


^^H Kuodtsciie GLaardhren SC. 


Obre 3ÜS. ^^H 


^^ft^^ Kuppelraum cf. Aditua ad antrum. 


— Ursache von Taubstummheit 827. ^^^H 




Massage der Tube 22, cf. auch Paeumo- ^^^| 


^^^F 


musMge. ^^^H 


Mastoidttis, Bezoldscbe 200, 204. ^^H 


^^1 Labyrinth, bäutiaiea 16. 


Maulweiten der Pfeifen 66. ^^^H 


^^B — knöchernes, Lage 16. 


Meatua auditnriua externuH cf. Oehörgang. ^^^H 


^^M — Kildun^siint>maliet>n des 28lB, 329. 


Meissel 203. 204. ^^H 


^H -- ßlutungen in da« 319. 320. 


Membrana baailaris der Schnecke 61. ^^^H 


^^M — Durchbrui-b de» Eitera in da« 18. 


Membrana flaccida Shraprielli 49. ^^^H 


^H - Fraktur de» 140, 317, 318. 


— ^ — Einsenkung der lü9. ^^^H 


^^H -^ 0]<>ichgewichtaorgaD 63. 


Peiforation der 207. 209, 219. ^^H 


^H Labyriiilhüiterung 239, 288, 298. 


nach Scharlach 208. ^^M 


^^1 Labyrmtliitis cf. Labyrintbeiterung. 


Membrana tyrapani secundaria, Exkarsiona- ^^^B 


^^1 LatiyrintliDekrose 23^. 


ftthigkeit der 18. ^^H 


^^H Laliyrint}iri>i;zuiißS!«ym[»tome 240. 


Mäniöre scher Symptomenkumplex 294. ^^^^| 
Meningitis bei LabyriDtbioviision 241. ^^^H 


^H Labj'rintb-TrHuma 31lJ. 


^ Lamina cribrosa 17. 


— — Otitis media purulenta acuta 202. ^^^H 


Lanze cf, FarazeDtoaoaDadel. 


Otitis media purulenta phthisica 23L ^^^H 


Lapia 95. 


— pQstoperative 204. 261. ^^^H 


Lassa rpaste 95. 


Meningitis cerebro»piiialis 298. ^^^H 


LfloDtiasis als Ursache von ErUubung 310. 


— — als Ursache von Taubheit 327. ^^^| 


LeptomcDiiigitia, utitiacbd 261, cf. Meningitis. 


Meningitis serosa 262. ^^^H 


Leukämie 298, 304, 307. 


Meningitis tuberculwa 232, 263. ^^H 


Levatorwulst 27. 


Meningococcus 170. ^^^| 


Ligamentum mulLeitranaversumcf.Hararoer. 


Messer, geknöpftes 118. ^^^H 
Metastasen 252, 253. ^^H 


Limbus tendinosua des Troinmclfells 48, 50. 


Liquor cereliroBpinalis 137, 140. 319. 


MiJKschwellung 258. '^^^H 


Lobulds, Spaltungen des, angeborun, er- 


Mtttelbiriitauhheit 311. ^^^1 


worben 101. 


Mittelhinitumoren 312. ^^^^| 


Lucae-1) en n er tsche Hörprobe 245. 


Mittelobr, AuskleiduuK des 143. ^^^H 


Lücken cf. Hürlilcken. 


— Krankheiten des 143. ^^^H 


LuPB hereditaria 301. 


— Topographie des 10. ^^^^| 


Luftdruck im Mittelöhr .'Jl. 


MtttelohreiliTung cf. Otitis media purulenta. ^^^^| 


Luftduscbe kusaere, vom GebUrgang aus 166. 


Mittelobreiterungen, anatoniiscbo Ursachen ^^^H 


— von der Nase cf. Politzers Verfahren, 


für ^^H 


Lufleintreibuug bei Narben 269. 


— Ausbreitung auf das Labyrinth 118. ^^^H 


^^^ Otitis nu-dia Fiimplex luuta 179. 


— KoniplikstioneD der 23. ^^^| 


^^H — puiulenta acuta löO. 


— nacli Traumen 319. ^^^H 


^^ Tubenabsclilusa 165. 


— Ursache s-on Taubheit 328. ^^^| 


1 Luftleitung fib, 79. 


Mitteli)breutKündun)ien, akute 170. ^^^H 


1 Lambnlpiitiktion 2(32. 


Mortalitüt der Ohrenkrankheitea 2. ^^^| 


1 LungenetitziUidung als Ursache von Tanb- 


— — — nach (ieschlecht und Alter 4. ^^^| 


^^_ etummbeit 327. 


Mulden in dur Uüratiecke 245. ^^^H 


^^m Lunge nabs/.ess '2TA. 


^^M 


^^M LupuM cf. Ohrmiiaebel. 


Mumps, Erkrankung dea inneren Ohra bei ^^^H 


W Luxation de» Steigl>ttKela IIS. 


^^M 


1 — des Haninierambosgek'uka 140. 


— Tau1)Btummheit. noch 328. ^^H 


1 Lymptiad6<nrt)!ii 201. 


Mundatmung 152. ^^^| 


1 LyinpbdrüaeuachwelluQgen 94, 148, 200, 


Muschel cf. Ohrmascfaei. ^^^H 


1 20 , 231. 


Musculus nbductor tiibae cf. Tubenmuskeln. ^^^H 


■ — bei Scharlach 189. 


— dilatator tubae cf. Tubenmuskeln, ^^^^| 


^^_^ 


— tevator vcli cf. Tubeumubkeln. ^^^H 


^B 


— longissimus capitis 198. ^^^| 


— petro-salpingo-ätaphyliDua cf. I'uben- ^^^M 


W Malaria, Erkrankung des inneren Ohra bei 


^^^1 


^^ 808. 


— retrabeos tubae 27. ^^^H 



^H ^^^^^^^p ^^^^^^^^^^^^^^^^^^1 


^^B MuBcuhia aalpingio-pliaryngeas 27. 


Ohrfeigen 137. ,^J 


^^H — sptienu-salpiiigo-ätapfaylinuB cf. Tuhao- 


Ohrkatlieter 22, 24, 30. ^H 


^^M muskoln. 


OhrmffL'l fUr Ptemdkftrper 118. ^^M 


^^H — splenius. 


Ofarmuächel 8, ^^^| 


^^M — sUpediug, Lage 16. 


— Abszedierungen der 100. ^^H 


^^M Innervation 38. 


— Arthritis der lOL ^^B 


^^m — — pbvsiulo^LBrh« Wirkung 57. 
^H SeQoe des 5t>. 


— Atherom der 100. ^^M 


— ErkrBnkuDgi?n der 91. ^^H 


^^^ — et^rno-cleido-mastoiüeus 198. 


— Fibrom der 101. ^^H 


^^m — tensor tvnipani, Innervation dea 58. 


— Gel&Bstumor der 101. ^^H 


^^M — — — phyBitilogische Wirkung des 56, 


— Herpes der 101, ^^H 


^M 57, 139. 


— Lupus der 101. ^^H 


^H Retraktion der Sehne des 208. 


— Neubildungen der 106. ^^| 


^^M — t«naor veli cf. Tubenmuskeln. 


— Noma der 102. ^^^| 


^^H Myriiigitis uciita 1^!^. 


— physioltigieche Funktion der 54. ^^H 

— Udein der 201. ^^B 


^^^^- — chronica 135, 210. 




— nidimenläre 110. ^ 


^^^ 


Ohrringe, athäJlidie Folgen der 98, 94, 101. 1 


Ohrtrichter 47. ^^1 


^^M Napbthalnn 9'>. 


Oleum Cndini 95. ^^H 


^m Narbenkelotd 101. 


- Fagi 95. ^H 


^^m Nasendusche von Weber 167. 


— Hyoscyami 282. ^^H 


^^H Nasenbühlen 28. 


— Rusci 95, ^^^1 


^^m Nnsonmuscheln 24, 28. 


Ophtiialnioplegie 312. ^^H 


^^H — Hypcriilasie der 155, 


Orthnform i^h. 96. ^^1 


^^H NaseiirAchcnraiim 24. ^ 


Oaaitikaticjualücke im QebOrgang 46, 120. ^^M 


^^m Naä^urachonaoude 168. 


Osteoblasten 197. ^^1 


^^M Nusenschpidewand 28. 


Osteoide Subatans im MitteLohr 197. ^^H 


^^1 Naseusonde 168. 


Labyrinth 288. ^H 


^^M NaseuspekuJum 148. 


Oateoklasten 196. 1 


^H Nekrose des Knochens 126, 216, 228, 234. 


— bei Spongiosierung der Labyrinthkapsel m 


^^B — — — nach Verälzung 142. 


274. ^m 


^H Nervus abdacena, Parese und Paralyse 259, 


Osteomyetis 234. ^^H 
— als Ursache von Erkrankung des inneren ^^^ 


■ 


^H traumatiscbe 319. 


Obra 304. 1 


^^V — acuaticua-Bahoen 8. 


Taubstummheit 327. ^^| 


^H — facialis, Verlauf des 18. 


OsteopblebitiH 251. ^^H 


^H — glosBApharyngeus, traumatiscbe Yer- 


Ostitis, rarefizierende 197. ^^H 


^^H letzuDg 'ilif. 


Ostiuni pharyrigeum der Tuba 23—25. ^^| 


^^M — hypoglossua, Parese und Paralvae 312, 


— tynipanicum der Tuba 10. ^^H 


^H 


— ' Narbe des 210. ^^M 


^H — oculomotoriuB, Parese und Paralyse 259, 


Os tympauicum 41. ^^^| 


^m 


Aplasie des 112. ^^H 


^H traumatladje 319. 


— — beim Neugeborenen 45. ^^H 


^^^ — trochlenris, Parese und Paralyse, trau- 


Exostosen de» 113. ^^H 


^^1 matische 319. 


Nekrose des 126. ^H 


^^H — VHKUS, truumatiHche Verletzung 319, 


OUlgie 281. ^H 


^H Neubilduxi«fii dea Ohres lOG, 283. 


Othämatom 97. ^^1 


^^B — im Labyrinth 3u4. 


Otitis externa circumscripta 123. ^^^| 


^^1 Neuraatht*nte 316. 


Croupusa 131. ^^H 


^M Neuritis des Akuatikus 288, SOG. 


diffusa 12.x ^^M 


^H — optica *i59. 


— — — sekundäre 213. 1 


^H Neurogliom des Ganglion Gasaeri 156. 


— media purulenta acuta (Perforation) 146, ■ 


^H Neuroin im Veatibuhin) 304. 


^m 


^^1 Neurose motorische 282. 


— — — bei Meningitis 299. ^^| 


^^H — tranmatiacfae S19, 


chronica 146. 206. V 


^H Nikotin-Intoxikation 308. 


mit randätändiger Perforation 1 


^M Noma des Ohres 102. 


215. 1 




zentral gelegenerPerforaiioD 1 


^H 


219. ,^J 


— phthisica 228. ^^M 


^H ObertOne 66. 


— — Simplex acuta 14Ö, 175. ^^^B 


^^B — der Slimmgabeln 67. 


bei Meningitis cerebroapinali» 1 


^^1 ObturattüD des Gehörgangs 120. 


299. 1 


^H Ohrenkrankheiten im allgemeinen 2,21,22. 


chronica 146, 270. ^^M 


^H^ Ohreiiapiegel 21, 47. 


subacuta 178. ^^H 



^^P Sachregister. 343 ^^^| 


Ololitben 63. 


Politzers Verfahren bei Otitis media ^^^H 


Otolithiaais 134. 


parulenta chronica 217. ^^^H 


Otomyko»ia im GehQrgang 127. 


acuta 190. ^^H 


Mittelohr 131. 


— — Simplex acuta 181. ^^^| 


Otosfclerose 146, 273. 310. 


— Tubenver-schluss 164. ^^^| 


Otoskop cf. AuskultationBscfalsuch. 


Polynenritis der Nervi ncustici 306. ^^^M 


Ozäna 168. 


Poljpeubilciang 212, 216. ^^M 


^^m 


— im aehiSrgang 126, 134. ^^M 


V 


PolypeneotternuDg 193, 218, 226. ^^M 


Porus acuaticua internus 14. ^^^| 


Palatutn fisaum 35. 


PrcsbyAkusis 296. ^^M 


Palpatjon des NflseEiracbenraums 148, 152. 


P r e y B i n g scb es Messer 26 0. ^^^H 


Panotitia 239. 


Processus brevia cf. Hammer und AmhoBS. ^^^H 


— bei Meniogilis cerebrospiDalia 299. 


— mastoideus cf. Warzenfortsatz. ^^^^| 


Otitis media punilenta acuta 20S. 


— zygomaticus, Zellen des 14. 46. ^^^H 


" phrhisica '231. 


DurclibrQche des 198, 201. ^^M 


— tfftiiniRtische 240. 


Promontorium Iß. ^^^| 


Papilla baBilari» cf. Cortisches Organ. 


Pruritus meatus 136. ^^^| 


Paracusis VVilliaii 27B. 


^^^H 


ParBzenlese dea Trommelfells bei Seium- 


^1 


anaamnilung lf>5. 


bei Olitta media Simplex acuta 181. 


Qaadranien des Trommelfells. ^^H 


— purulenta acuta l'JO. 


^^^H 


ParazeDteeennudel IIH. 


^1 


Parutia cf. Glaudula parotis. 


Parotitia 102. 


Hncbeumandpl 24. ^^^^ 


— epidemica 304. 


Hyperplasie der 149—151. ^^^H 


Para flaccida Shrapnelli des Trommel- 


Kitdikfiloperation cf. Totalaufmeissclnng. ^^^H 


fells 4». 


Raräfacteur von üflstsnche 269. ^^^^| 


— mastoidea cf. Warzenteil. 


Recessus epitympanicua cf.Aditus ad antrum. ^^^H 


— tensa des TroimiielfüUs 4&. 


meatus 45. ^^^H 


Paukenhöhle, Boden der 20. 


Reflexe des Trommelfells, nonnalo 52. ^^^| 


— Eiiibliclc in die 21. 


pathologische 159, 163. ^^^| 


— Topogniphie IG. 


Reflexneurosen vom QehOrgang 116. ^^^B 


Paukenröhrchen 224, 225. 


ReQezsfiiFgel cf. Übrenspiegel. ^^^H 


Pelvis ovalia 57. 


R«serveluft beim Spreeben 82. ^^^^M 


Pemphigus im Gehörgang 126. 


Residuen vua Otitis media purulenta 146, ^^^H 


Penicillium PÄ 


^^B 


Perforation des Trommelfells cf. Ruptur. 


Resonanz der eigenen Stimme im Ohr of. ^^^H 


Verbrühung; Verätzung, Mittelohreite- 


Autophunie. ^^^H 


rungen, Residufo. 


Resorzm 218. ^^^| 




Resorption des Mittetobrsekrets 196. ^^^| 


— bei Ruptur des Trommelfells 138. 


Retinitis pigmentosa 297. 326. ^^H 


— — Otitis media piirulenta acuta 187. 


Retropharyngealatbszess 200. ^^H 


PericbotKJntis der Muschel 98. 


Rhinitis atrophicans 156. ^^^| 


Perilymphe 16. 


Rhinoskletom 155. ^^^| 


^_ — Abfluaa der 17. 


Rhinoakopia anterior und posteriur 148. ^^^| 


^H PerkuühLon des Wurzcnteils 286. 


HingmeBser von tiottatoiu 153. ^^^^M 


^H Perlgeschwulxt 284. 


Rinne ach er Vcraucb 78. ^^^^| 


^^B Perzeptionsffihigkeit, normale fOr Sprache 69. 


bei Erkrankung des inneren Ohrs 291. ^^^H 


^H Töne 66. 


— — bei Otitis media acuta 177. ^^^H 


W Pfeifen 65. 


Otoskli-rose 277. ^^H 


L Pharyngitis sicca 153. 


Rosenm all ersehe Grube 28. ^^^H 


^K Phenacetin 296. 


Raptnr des Trommelfells Hg, 120 136. ^^H 


^H Phosphor bei Otosklerose 280, 310. 


^^^H 




^^1 


^^H lenta 206. 


^^■^ Pipette zur fnsufflution 192. 


Sacculus 17, 63. ^^| 


W Prieuraococcus cf. Diplococcus pneamoniae. 


Saccaa endolymphaticus 17. ^^^H 


^^^ Pneumomnsaage 280, 296. 


Salicvl. •Schwerhörigkeit nach 308. ^^^M 


^^m Pneumonie, Erkrankungen des inneren Ohrs 


Sahcylalkohol 122, 131. ^^M 


^M bei 304, Sil. 


htnlicylpulver 169, 226. ^^H 


^^H Packen, Veränderungen des inneren Ohrs 


Salpingtiskop von Lindt 286. ^^^| 


^B bei 304. 


Santoriniache Spalten cf. IncisorM San« ^^^H 


■ mittleren Ohrs bei 183, 


^^^H 


n Politzers Verfahren 22, 36. 


Saprophyten 212. ^^H 
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Sarkom der Muschel and des öefaörgangs 


Simulation 85. ^^^H 




106. 


SiDus-Pblebiiis 25 t. ^^H 




— de« innereii Ohrs 305. 


— rectus, Trombose des 260. ^^^H 




mittler&n Ohrs 283. 


— aigmoideus, nuflaüernde Zellen 14. ^M 




Sausen cf. Ueiäuscfae. 


Lageverbilitnis 15. 18, 19, 39, 203. ■ 




Scala tympittii uud TAStibuli 16. 


Obltteratioo des 254, H 




SobatllMtuQg; 8. 


— — Thrombose des 251. H 




SchallleituiigaQppn.rat 55, 56. 


traumatische Zerreissung des 319. H 




— Fixation dus 80, 273. 


— transversus cf. Sinus si'ginoideus. ^| 




— Üburleitungafähigkeit des 71. 


Sklerose cf. Otosklex-ose. ^^^H 




Scfaallleitutigskette cf. Gehörknöchelchen- 


— des Nerv-US aciii^licus ä06. ^^^^| 




kette. 


Sklerosierong des Knocbena 214, 221. ^^^| 




Scbaüperzeption 8. 


Skruphulose 230, 234. V 
SodalüäiiDg 122 ■ 




Schall wollen, longitudinale, transversale 76. 




Scharlach, Veränderungeu des mittleren 


.Soode für den Aditiis ad antrum 225. H 




Ohrs bei 183. 


Sonden für den rechten und linken Gehör- ^^^B 




— — — inneren 0hl 8 303. 


gang 192. ^^H 




— Ursftdie von Tsubstummlioit 327. 


Spina sapi-a meatum 19, 20, 38. ^^H 




Si-harlachotitia 189. 195. 


— als Orientierungspunkt für Opera- ^^^B 




Schilddraseiithentpie '-i97. 


tionen 203. ^M 




Schinimelbildung cf. Oiomykoae. 

Schlinge für Nnse und Nasenrnchenrauni 


Sprache Sl. _^^M 




Sprachlaute 81. KS. ^^H 




153. 


Spritze 68. 122. ^^H 




— galvatiokaustiache 218. 


Squama temporalis 41, 48. ^M 




- von Wilde lyS. 218, 


StäbclheDzellpa des € o rti sehen Organa 61. ^^^t 




Rchluckakt 24. 27, 36. 


Stapes cf. Steigbügel. ^^^| 




Schlundring, adenoider Waideyers, 


Staphylococcus 133, 170. ^^H 




Scbmierkur 302. 


Stauungspapille 2.Vj. 254. ^^^H 




Schnecke, Fuufctioti der 8, 61. 


Steigbügel. Fussplntte 16, 57. ^^^B 




— Lage diT 16. 


— Ächnenband der 57. ^^^H 




Schüttelfröste 253. 


— Ankylose der 273. ^^^1 




Scbuluntersuchuugen des Gehörorgans 48, 


— Bewegung bei .Schall 55. ^^^H 




bZ, 334. 


— E.Kkuraioiisfilhigkeit der 18. ^^^^| 




Schuppe (f. Sqniimft temporalis. 


— Luxation der 118, 261. ^^H 




Si-hiissverletiunjien 317. 


Stimmgabeln, belastete 65. ^^^H 




Scbusterskugel Ocrteis 47. 


— unbelastete 67. ^^^^^ 




Seh wabnch scher V'eisuch 77. 


~ Abschwingung der 70. ^^^H 




— — bei Erkrankung des inneren Olirs 


Streptococcus pyogenes 170, ISS, 212. ^^^H 
— Kebleiseu 99. ^^H 




. 291. 




bei Otosklerose 276. 


Streptotiirix bei Noma 105. ^^^H 




SchwartzesL-be Operation 203, 237. 


Sublimatekzem 95. 96. ^^^H 




Schwerbürifikeit, profeasiunelle 820. 


Siik'us des Os tyiupauicura 48. ^^^^| 




Scbwirtdc-I 64. 


Suicuarellex 53. ^^^H 




- bei Uasiafraktur UO. 319. 


Siitura uiasl<iideo-s<|uamosa 199. ^H 




Cli.ilo»li'Htom 222. 


Siitura tvmpntiica 199. ^H 




— — Eikratikfing «b's inaeren Ohrs 292. 


Syphilis "234, 239. ^^B 




Meningitis 'Ml 


— des Labyrinths 301. ^^H 




Otitis mi-'dja puiulenta acuta 202. 


— Neuritis dea Akuaticua bei 307, 309. ^^H 




Otoskl roae 277. 


— Ursache von Taubstummheit 328. ^^^H 




— — Tfoi'imtltulliupfur 13S 


^^^^M 




Sekret bei Otitis media purulenta acuta 186. 


^^1 




— — chronica 210. 




Sekretion der Zerumcndrüsen 120. 


Tabakiutoxikation 308. ^^| 




— — Mit telobrausk leidung 144. 


Tiibes als Ursache von Akusticuserkranknng ^^^| 




Seleklionstbeurie cf. H e 1 m b olt zsche S. 


307. ■ 




Seraicanalis pro tensore tympaiii 210. 


Taraponade dea GehörganKS 191. H 
Ttieciie vordere, hintere des Trommelfells H 




Sensoriam bei Pyftmie 264. 




Sepsis 257. 


49, 50. ^^H 




Sepsis 216, 257. 


Taubheit 290. ^^M 




SeptikopySmie 253, 


— bei Erkrankung beider Fenster 60. ^^^H 




Septum narium ct. Nasenschetdewand. 


— bei Neubildungen 109. ^^^^| 




Sequester ff. Kiiocbensequester. 


— bei Mittelohreiteiung 73. ^^^H 




Serum in den MitteJübiriiumeii 162. 


— der CaissnnArbeiter 321. ^^^H 




Sbrapne Hache Meitibnin cf. Membrana 


— der Fische 63. ^^H 




äaccida. 


— nach Labyrinthverletzung 818 ff. ^^^| 




Siegle scher Trichter 163, 269. 


— Prüfung auf 73. ^^M 



^^^HPHV 


^^HH^H 


^^H Sachregister. 345 ^^^| 


^^" Taubheit, Bensorische 293, 


Trorameirell, Phynoli>gie des 56. ^^^H 


W Taubatummenaostalten 6, 323. 


— Euptur des 89, 120. ^^H 


■ Tsubstummengehörsprüfung 61, 66, 69, 72, 


— Selbstreinigung des 121. ^^^| 


^B 83, 


— Trabun^en des 271. ^^H 


^^B Taubstanunansektionen 288. 


— Verkalkung des 269. ^^H 


^H Taabstummenantemcht. 823, 831. 


Tuba Eustachii Anatomie 10, 25, 26. ^^^H 


^H Taubstummheit :^23. 


— — Behandlung durch die 22, 25, 26. ^^^^| 


^H — tJereditfit bei 326. 


^ OireDst«hen der 169. ^^H 


^H — HSireste b«i 6, 61, 323. 


Tiibenkatfaeter cf, Obrkatheter, ^^^H 


^^ — HfVrunterricht bei 331. 


Tubenktiorpel 151, ^^^H 


[ — Statistische« über 324. 


'l'ubenniQskeln 26, 27, 151. ^^H 


^^_ Teerpräparate 95. 


Tubontonsilie 147. ^^^M 


^^M Tegmen tympani et antri 10, 15. 


Tubenrerscbluas 25, 146, 147. ^^M 


^H Verlftiungen des 137, 140. 


— Ursache von Otitis media purulenta ^^^H 


W Teleangiektasie der MuscheL 101. 


chronica 207, 229. ^^H 


m Telephon, Uiik>rBucLung mit dem von 


Tubcrkulinbehandlung 229. ^^^H 


^K JA. Wien 73. 


Tuherkulnse cf, Otitis media purulenta ^^^| 


^^f Tenninalzellen 12. 


phthiüica. ^^^^| 


^^^ Temperiititr bei akuter Sepais 257. 


— des inneren Ohrs 305. ^^^H 


1 — — Uebirnahszeas 259. 


— Neuritis dea Akustikus bei 306. ^^^H 


1 — — bei Otitis media purtileiita acuta 185. 


- der Ohrmuschel 99, 101. ^^H 


1 — — — simplfx acuta 176. 


Tumoren cf. Neubildungen. ^^^H 


1 — — .Sinustbroinhose "254. 


Tympanophonie 169, ^^^^| 


I Tenotomie des Tensor tympani 118. 


Typhusbucillus 170. ^^^| 


1 TbiusiaamiainjektioDen 311. 


Typhuserkrankungen des inneren Ohrs 304. ^^^H 


1 ThromhuphlebittB des Sinua 212, 251. 


des mittleren Ohi-s 180. ^^H 


1 — aea Üulbus 252. 


— Polyneuritis bei 307. ^^^H 


^^m — des Sinns cavernosi 253 


- Ursache von Taubstummheit 327. ^^^H 


■ — dea Torcular Herophili 253. 


^^^H 


^ der Vena jiig. u. nnonyma 253. 


^^1 


Thrombus, oliturierender 252. 


— wandsttändiger 2.51. 


Übergangszeiten 11. ^^^^| 


Tincjtu« auniim 29&. 


Umlio cf. Tronimeirell. ^^^H 


Ton 65. 


Umschlage feuchtwarme 93, 97, 127, 133. ^^H 


Tonprenze, obere normale 66, 73, 202, 279, 


Unguentum Diacbylun 95. ^^^H 


291. 


Unterbindungder Vcnnjugularisinterna 255. ^^^H 


— untere normale 66, 73, 276, 289. 


UuteTki>'rer 46, ^^^^| 


^ Tonreihe, kontinuierliche 6, 61, 65, 68, 245, 


- Qelenkt'rkrankungen des 46, 101. ^^^H 


^B 


Utricutus ^^^H 


^^V Tonaitls pharyngea cf. Rachenmandel. 


— Punktion dea 63. ^^^H 


Tun.skala, Spraohgcbiet der 81, 82. 


^^^H 


Topographie dm <iehi)rorgans 5, 8. 


^H 


Totalanfransselung 40, 119, ■/21, 236, 238, 


242, 244, 3 IS. 


Valsa Iva scher Versuch 37, 192. ^^H 


Toxinttmio 258. 


VariHhilitnt de» GehUrorgans 13. 16. ^^H 


T y n b (• e 8 V eraucb 157. 


Variola cf l'ocken. ^^^^^ 


TruBna 11. 


Ventrikel, Durchbruch von (iebirnabszessen ^^^H 


Triiiisfert 315. 


die 259. ^^H 


^^ Trun-splnntation nachThiersch 106, 108. 


Verätzung des Trommelfells 141. ^^^H 


^^B Transsudat in den Mittelohrrüumen 162, 


Verbrflhnng des Trommelfells 140. ^^^H 


^H 


Verkalkung des Trommelfells 135, 177. ^^H 


Trauma HkuRtis<-hes 320. 


Verticillium 128. ^^^H 


— elektrisches 321. 


Vokale, TonbOhe der 81, 330. ^^M 


— der MuBL-hel 92. 


Voiner 28. ^^H 


— des inneren Ohrs 316. 


Vorhofsaäckchen 16. ^^^H 


— des TroramolfoUs 136. 


^^^H 


— Ursache von Taubatummheit 328. 


^^1 


Trommeifell, Insfiektion 6, 21, 46—54, 88. 


— AdliÄsiunen dea 271. 


Wurzenfortsatx-Anatnmie 13, t.^. ^^^^| 


- /vtrophie des 163, 1'69. 


Warzenteil, operative Zuuänglichkeit des 23. ^^^H 


— Hlutextravaaat des 121. 


- DnrctibtDche des 198. ^^H 


— Erysipel des 99. 

— Falte, hintere des 159, 271. 


— Empyem des 19.j. ^^^H 
Warzenzellen cf. Zelten, pneumatische. ^^^| 


— kOnatliches 266. 


WarzenzelltinerkrHokung 195. ^^^| 


— Narbe des 137, 265, 269. 


Wasaeratrahlgoblfise 36. ^^^H 


— Öffnungen des 207, 208. 


Watteverachluss dea GehOrgangs 217. ^^^| 
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Sachregister. 



Weber scher Versach 76, 177. 
Wildesche Scblinge 193, 218. 
Wildescher Schnitt 203. 
Worttaabheit 293. 
WncheroDg, zentralperforierte 188, 244. 



Tearsleysches WattekOgelcben 235, 266. 

Z. 

Zahlworte fOr HOrprOfiing 83, 86. 
Zapfenförmige Wacfaerung auf dem Trom- 
melfeU 188. 193, 202. 



Zellen, pnennoHtische 12, 18, 15. 

— ErSffnong der 89, 201. 

— pathologische Veränderungen der 196, 
208. 

Zerebrale HSrstOrungen 311. 
Zerreissang des Trommelfells et Trommel- 
fellruptur. 
Zerstfiubungsapparate 168. 
Zerumen 88, 120. 
Zinkozydpaste 95 
Zittmannsches Dekokt 802. 
Zona pektinata der Schnecke 61. 



Verlag von J. F. Bergmauu in Wiesbaden. 



Von demselben Verfasier erschienen in gleicbem Verlage: 

Schul Untersuchungen über das kindliehe Gehör- 

r\yrrart ^^i^ Prüttssour Dn f r. Bezold iu MQuub«!!. (Mn 4 KurveLiut. 
Uig,ail. ^ 3 MolzBclui.) Mk. ä.tO 

Die Lahyrinth-Nekrose u. Paralyse d. Nervus 

rnpinjic Vvn froiL'S8or Dr. Fr. Bezold in Miluuheti, 1 Lichiilrucki.) 



Überschau über den gegenwärtigen Stand der 

Pllnr»tlr»Vi£iil Iriin rlo Waüh dtiu liiK''L("i''seii meiner i:4jllhr. stuti.-t. 
UnrenneUKUnae. ueob.ch«ansaa. Vod ProfeBsor Dr. rr, Bezold 
in Müu«beu Mk. 7. — 

Das Hörvermögen der Taubstummen. u^'^ackS^gun" 

der HtiluilializHcbtiu l'beone deü äazuD ner fa^rkraiikuug und des Taub- 
stiimnieu-UuteiTiclitei. Fdr Arste u. TaubBtummen-Lebter. Vuu rrüfeosor 
Dr. Fr. Bezold in Müuchen. (Mit 4 Taf.J .Mk. 5.— 



Das Hörvermögen der Taubstummen. TJli,i"J^^°n* 

lebrer. Nuchtr)i(;v< 1. lieft. 1. Diu Stellung der Kauaouauceu in der Ton- 
reilie, II. ^iHUliprüfuaß der im Jalite 16£)3 unCereuulitou TaubBtuaimeo. 
(Aue ,!Ceitacbr, f. Uhreiilieilkuude.'') Von rrofessor Dr. Fr. Bezold in 
Milncben. {Mit 2 Taf.) Mk. I.— 

Über die funktionelle Prüfung des menschlichen 

GfihÖT'nT'0'Ä'n*^ ^'"" ^'"*''*'*'''r Dr. Fr. Bezold i» Milncben. 2 U&ude, 

Das Hörvermögen der Taubstummen. Tf^ii"*'^'! 

lehror. Nacli trüge. '-'. Uelt. BiatiHtinutiHi- Bericht über die Uiiter- 
guctiutgsergebiiikse einer iweiteo Serie von Taubütumnion. Vou l'rofessor 
Dr. F. Bezold iu Müuchen. (Mit 9 Taf.) Mk. 3.Ö0 



Das Hörvermögen der Taubstummen. 



Fflr Araie and 
TauliBtummeu- 

lebrer. Xacblrftge. 3. Heft, Über Feliteiquellau bei der Untersuchung 
des Ttubstnmmengehörs, Von Frofea^tsr Dr. Fr> BezOid >u MiiDclien. 

Mk. —.60 

Die Taubstummheit auf Grund ehren ärztlicher 

l^pnH^f>lltl7n <TOn ^^^o btudie zur lieiriiiDuni; einer kilniiigeu ver- 
upuuai^lLUUli^t? ll. iiiggij^g„ TaubBiummeuBtatistik. Für Ärat« und 
Taubstuiuiiieulebrer, Vuu Professor Dr. Fr. Bezold iu Udnctiea. (Mit tf 
Textabbild. u. 1 Taf.) Mk. 4.— 

Die Behandlung der akuten Mittelohrentzün" 

düng. Von Professor Dr. Fr. Bezold in Münebeu. llk. —.60 



Verlag von J. F, Bergmann in Wiesbaden. 



Die Anatomie der 

Taubsturamlieit. 

Herausgegeben im Aaftra(;e der 

Deutschen Otologisehen Gesellschaft. 

Von Professor Dr. Denker in Erlangen. 

ErtU Liefeniny. 4" mit 4 Tafeln Mk. 5.S0. 

I. Siebenmann, BildungBanomslieu im Gebiete der GebGrIiDticbelcben uud 
der FeusternigcheD. — KolUp« dea Ductus cocbleari«, desceo «Amt- 
liche drei Waode die iSpuren Torausgegangeoer Ektasie seigen. 
Mit 5 Abbildungen auf Tafel I/II. 

n. Watsnjl, lÜHtologiiiober Beitrag sur Taubetummlieit. Mit 3 Abbildaogen 

auf Tafel 111. 

m. Politzer, Anatomiicber Befund im GebOrorgase eines Taubatummeu. Mit 
ti Abbildungen auf Tafel IV. 

Zweite Liefrrung. 4« mit 9 Tafeln Mk, 20.—. 
Alexander, Zur Anatomie der kongeailoien Taubheit. 

Dieses ini Auftrage uud mit LIuterNtütiUDg der DeutsclieD otologiscfaen Ge- 
sellscbaft berausgugiibeiie und vau Prof . U e a li e r in Erlaugen redigierte Sammel- 
werk BoU in Firrui einen Atlas die zur auatDiniscbeii Uiitersucbung fteJaugenden 
FSlIe van Taiibstumirilieit aufiielimeD uud aiisHerdeoi die ao aaderea Stellen er> 
scheinenden Verbfreutlichungon über die Anatomie der Taubstummheit entweder 
durch Abbilduugeu uder in zutiammoufassenduu Berichten zur KeutKuis bringen. 
Zu ersterem Zwecke siud seitens einer von der Gesellschart eingesetzleu Kom- 
mission an die Vorstltude ven Kraiikeahilusera usw. in üeiitscbland, Österreich 
und der Schweiz Formulure geschickt worden, um die EiuHeferung der Gehör- 
organe Vau rerstorbeneti Taubstuuimen zu ei bitten, deren makroskopische und 
mikroKkopiache Cncersuchuiig dann die Kommissiuu üelbst ausführen soll. Die 
erKte LielerunR entliKit auf 20 Seiten 3 8ektinuE<berich(e rou i^iebenmann, 
Watsuji uudPolitzur, erläutert durch -1 Tafeln teits schwarzer, teils farbiger 
Abbildungen. Die AusfCibruug dieser, sowie die Aiisstaltung überhaupt sind vor- 
siiglicb. Der Fortsetzung des Werkes kann mit hüchstem Interesse entgegeug»- 
gehen werden. 

Die inzwischeo (190S) erschienene 2. Lieferang echlieset sieh in bezug uuf 
lubali uud Ausstat'UDg der ersten ebenbürtig an. Sie bringt auf 19 Druckseiten 
und durch 9 Tafelo erlAuterl eine Arbeit von Alexauder (Wien), botretfend 
einen Fall von kongenitaler Taitkheit, der sich durch eine degeiierative Atrophie 
dos ganzen schallt^mpßiideridcu Apparates, kuoibiiiiert mit dem Uefuiide post- 
emhrrooal enlstutidcner umschriebeuer Knochenherde an der lateralen Labyrinth- 
wand, vom 'l'ypu.^ de« zuerst von Politzer bei Uiueklerese bcrtcliriebencD patho- 
logischen Knochens, auszeicbuete. lilau (Berlin), SehmidU Jahrb. d, Medh. 

Würdig an Inhalt und Ansetattübg reiht sich diese zweite Lieferung der 
Torjäbrigeu au. lu ihr wird ein Fall kongenitaler Taubheit, in welcljem Gehör- 
organe uud Gehirn in friscbeui Zustande zur Uutersuchung gelangen kountoo, 
aBatomisob einguhend dargusiellt. Den Befund hier zu schildern, würde schon 
um deswillen nicht angebracht sein, weil jedem, der sich auf diesem Gebiet be- 
tfttigen will, der Originaltext uud die Torzüglicbeu Tafeln dauernd vorliegen 
müssen. G. Leon ho ff, D. Meditinal-Zlg. 



Neuester Otologisclier Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden, 

Die Ohrenheilkunde der Gegenwart 

und ihre Grenzgebiete. 

In Eiinzel-Darstellungeii herausgegeben von 
Prof. Dr. Otto Kürner iu Rostock. 

Erster Band. 

Die 

eitrigen Erkrankungen des 
Schläfenbeins. 

Voo 

Prof. Dr. Otto Körner in Rostock. 

Preis Mk. 7.—, gebunden Mk. 8. — . 



Kuraer'a Monographie, deren Inhalt liier nur tturE skizziert werden 
konnte, kann dem praktiachea Arxte, der sich Über die Patholngie der BohlttfeQ- 
beinerkraiikimgea orientiereu und die gpeignetsten ß<>haDdlaDgsinetliodeu der- 
gelben keiiDen lernen will, al« zuverlHflgiger ('Uhrer angelegnntlicbat empfohlen 
werden. Aber auch der mit der Materie verlraule Ohrenurst wird e« mit ^rosiem 
liitereaae le«oii, und wenn er auch uiuht in aHuii Cinsallieiten mit doo Au- 
sicbtea des Vi^rfauera übereinatinimen dürfte, ihm doch für manclie Wiuke bei 
der Ueurteiluoe reap. BehaDdlung der iu Hede itcbeuden AfTektioueu dankbar 
sein. — Die Ausststtuiig des Buches ist sehr gut. 

DcuUekc med. Wocheruchnft, 

ZwcitiT Band, 

Die 

Beriitskraiiklieiten des Obres und der 
oberen Luftwege, 

Von 

Dr. med. FritMlricIi Kiiinke in Solingen. 

Preis Mk, 5.—, gebunden Hk. 6 — . 



Verf. hat sich ein gmaaei Verdienst mit dieser Ziiaaramenstetlnng erworben, 
indem er diu rielea Eiaselurbeiteu sowohJ al« die diesbeii'lgllcbeu Angaben in 
gröasereo Werken nach beaiimmtcn Uorafen ordnete. Es ist ein QuelUuwerk 
fttr die Liieratur über iteruiRkraukb^iten des Übrea und der obereu Luftwege 
geworden. Dazu ki>mmeu eigene Erfaliruugen des Verfassers, der «elbet in 
einem der gröKstea loduslriebexirke lebt .... 

Man wird iu dem Buche kaum einen Beruf verniisafn, bei dem BohUdi- 
gUDgen der Obreu und der ofaereii Luftwege in Betracht komcneii können. 

DcuUche Medizinal- Zcitutu). 



Neuester Otologischer Verlag von J. F, Bergmann in Wiesbaden. 
Die Ohrenheitkuncle der Gegenwart nnd Ihre Grenzgebiet«* In 

Eiuzel-üaretoUungen lierausgegebeu von Dr. Otto Küruvr, ord, Profe»- 
■or der Medizin, Direktor dor L'oireraitäUklinik und PoUkliaik für Ohren- 
Qud Kohlkopfkranke in Rostock, 



Drittfr Banil. 

Die otitischen Erkrankungen 

des 

Hirns, der Hiruhäute und der 
Blutleiter. 

Von 
Prof. Dr. Otto Küriicr in Rostock. 

Dritte, Tollständig iimKearbeitete nnd vornielirte Auflage. 

Mit 5 Tafeln und i Abbildung im Texte. 
Preis Mk. 7. — , gebuaden Mk. 8.—. 



Das bekannt« Tortreffliche Buch erscheint hier in neuer Auflage volUtllndi^ 
umgearbeitet und «ehr vermelirt. Die Forlschritte auf diesem Gel*iete »ind 
groB* und siod mehr und mehr, zumal in den letzten Jahren, Gemeingnt der 
Ärste geworden .... 

Die TreBlicbkeit des Baches entspricht der Überaus gUnatigea Aufnahme 
nod weiten Verbreftang desselben. Zeitathr. f. Chirurgie, 



Vierter Rand. 



Die Otosklerose, 

Von 

Professor Dr. Alfred Denker in Erlangen. 
Mit II Abbildungen und 8 Diagramme. 
Preis Mk. 460, gebunden Hk. 5.60. 



Die Besucher des Denticben Otologeotages in WicHhadeu werden da« aus* 
gezeichnete Referat Denkers über Otosklerose in guter EriDneruDg haben. Um 
so erfreulicher ist e§ zu begrässen, dass die Ansicbteu Denkers jetzt in ei^ 
weiterter Form bekannt werden. Das mit ausserordeDilicher Klarheit geschriebene 
Bnoh enthält alles, i^aa für die Otosklerose von Bedeutung ist: anatomisohe, 
physiologische Bemerkuugeu, makroskopische und mikroskopische pathologisch« 
Anstomie, Deutuog, Ätiologie der ErkrsnkuDgeo, deu runktiouelleo Befund bei 
derselben, Symptome, Verlauf, Diagnose, Therapie und Prognose. Unter aus- 
fiibrliclier, kritikcher Benutzung der gesantteu eiQBchlAgigeu Literatur gibt uns 
Denker einen Blick über die gegenwärtigen Kenntnisse der Otosklerose. 

ZeiUschr, f. Ohrcnkeilkvtndc. 




Neuester Otologischer Verlag von J, F. Bergmann in Wiesbaden. 
Die Ohrenheilkunde der Gegenwart und ihre (fienzgebiete. lo 

Eiaiel'DsrBtelluDgeu berausgegeben vod Dr. Utto Kürncir, ord. PiafesBor 
der Medizin, Direktor der UniTersiiftUklinik und Polikliniit für Obren- nnd 
Kehlkopfkrauke ia Roitock. 



Fünfter Band. 



Die Verletzungen 

des Gehörorgans. 

Von 

Geh. -Rat Prof. Dr. A Passoiv in Berlin. 

3/tt 4} Abbildtotgen im Text uml auf 4 Tafeln. 
Mk. 9.60, gebunden Mk. 10.6U. 

Das UucU ist überaus klur und noregend geschrieben, die Aoadruckaweise 
iat prAgnaut, Uor Verfasser hat sioh bei seiuer Kritik Ntrenger ObJ«ktiTitttt 
beQeisaigC, und UDgetneia sympatbiscb berührt die Art, in der er aeiue tou 
anderen Autoren abweichenden AnaiohtL-n Eum Ausdruck bringt. 

Diest?B Wirk Paaeowa wird sich die uubediogte Anerkennung der engeren 
and weiteren FacligeDosBen TeracbaHeD. 

Auf die vonEtlgliche Auvatattung des Huchea braucht wohl kaum hinge- 
wiesen zu werden, es verdient nur roch besonders hervorgehoben tu werden, 
dass die Abbilduugen im Texte und auf deo Tafeln sehr gut wiedergegeben sind. 

Röpke i. d. ZciUehrifl f. Ohrenhcilkundt. 



Sechster Band. 



Die Eiterungen des 



Ohrlabyrinths. 



Von 



Professor Dr. Friedrich in Kiel. 
Mtf 25 /arbigen Tafeln. — Preis Mk. 9.60, geb. Mk. 10,60. 



I. Anatomische EinführuDg. — II. Stalistiscbes. — III. Allgemeine Ätiologie. — 

IV. Allgemeine Pathologie der Laby.inibeiterungeu. — V. Kliuische Symptome 

der LabyriutUeiteruug. — VI. Therapie. 

Anlage L Kuaistik von 27 Fttlie» der Kieler Universit&tB-Ohren-PolikJinik. 
Anlage II. Llterariache Zasaaimensteltuug tou Fällen aus der UaÜMoheii 

Obronklinik. 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

Grundriss 

4er 

Ch irurgisch-topographischen Anatomie 

mit EiucbluM der 

Untersucbuogen am Lebenden. 

Von 

Dr. Otto Hildebrand, 

grd. P(af»*(ot 4»t Cbirarf i» in Bailia. 

Mit einem Vorwort 
nm 

Dr. Franz KOnig, 

erd. Pto tM i ar der Chlnoxi», G«h. Uad.-Bat, Direktor d*r Cbirarr. Kiinik in Berlin. 

Zweite günzlich umgearbeitete Auflage. 

Mit 98 leilwcüe mehrfarbigen AbbiUtmgem im Tote, 

PnU; M. 7.—, neb. M. 8.—. 



Von den Urteit«a d«r Presse über die ente Auflage seien u. nachfolgende 
wiedergegeben. > 

All Ganzes genommen verdient das Werk grosse Anerken- 
nnng, ea erfüllt seinen Zweck, klare übersichtliche Bilder tou 
dem Lagererh ftltni» der Organe dee Körpers an geben. Zahl- 
reiche gute Abbildnngen dienen cur ErlAuteraug des Textea. 

Der sehr mUssige Preis (»on Mk. 7. — , geb. M k. 8. — ) erleich- 
tert dieAnsohaffung des Werkes, welches sich auch durch vor- 
treffliche ttaasere Ausatattnng (sehr guten Druck) ausieiehnet. 

Berlmer kliniteke Wothentehrifl. 

.... Dia H.'aeha Bnefa iat sehr friaoh nnd anregeud geschrieben, b»- 
londera gut gefiel uns der Abschnitt über die Topographie de« Halses; auch die 
Kapitel Über die Untersuchung am Lebenden sind durchweg sehr instruktiv. 
Eine sehr wertvolle Beigabe sind die lahlreicben (9S) meist originalen, sutn Teil 
mehrfarbigen Abbildungen nach Zeichnungen de« Malers Peters. Dieselben 
aind meist siemlich gross gehalten, was sehr wichtig ist; sie sind sehr wahr- 
beiisgetreu nach Prlparaten gefertigt, von bemerkenswerter Klarheit and mit 
künstlerischem Sinn und Geschick «oagefQhrt und recht gut wiedergegeben. 

MüneKencT mtd. Woeheiuchnß, 

.... Die Darstellung ist sehr lichtvoll und prttgnant. Mit besonderem 
Fleiaae aind die Kapitel der Untersuchung der einaelnen Körperteile an Lebenden 
behandelt, sie iHhIen tu den besten des Werkes. Träger med. Woehentchri/t, 



Verlag vom J, F. Bergmann in Wiesbaden. 
Soeben enchien: 

Physiologisches Praktikum 

für 

Mediziner 

Von 

Dr. med. R. F. Fuchs, 

PrW»t(liiit'ii( (ter PliYnii>1ugic uij diT üiiivcrsitlit Erinngpn. 
> Mit 93 AliUildungen. 
— - ■ - Mk. 6.60. geb. Mk. 7.60. ^ — 



Das physiologische Praktikum hat für das erfolgreiche Studium der 
Physiologie die gleiche Wichtigkeit wie die Sezierübuneen für das Studium 
der Anatomie. L'm die im Praktikum anzustellenden Versuche richtig aus- 
führen zu können, braucht der Student eine Anleitung, die ihn tlber alle 
technischen Einzelnheiten der Versuche genügend unterrichtet. Da solche 
experimentelle Unterweisungen in den Lehrbüchern der Physiologie natur- 
gemäss keinen Platz finden können, und die mündliche Anleitung zur Aus- 
führung der Versuche bei der grossen Beteiligung an den nunmehr obli- 




Fig. 25. Spliygmogrnph nach Marcy. 

aatorischen physiologischen Übungen nicht ausreichend erscheint, so ist 
aie Notwendigkeit eines eigenen Leitfadens für den Gebrauch im physio- 
logischen Praktikum gegeben. 

Das vorliegende mich beschreibt die wichti^rsten physiologischen Kurs- 
versuche (ausschliesslich der physiologischen Chemie) in elementarer Weise, 
so dass die Wiederholung der Versuche an der Hand dieser Anleitung dem 
Studenten keine Schwierigkeiten bietet. Bei der Auswahl der Versuche 
wurden vor allem die klinisch wichtigen physiologischen Versuche und Unler- 
suchungsmethoden berücksichtigt, wodurch das Buch auch dem Studierenden 
der klinischen Semesler noch vielfache Dienste zu leisten vermag. 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 



Vorlesungen 

ülier die 

Pathologische Anatomie des Ruckenmarks. 

Unter Mitwirkung von 

Dr. Hie^fried Sacki, NerTt.-narzt in München 

lieraufgegebeu vun 

Prof. Dr. Hans Schmaus in München. 

Mit 187 tttilwei«« farbigen Textubbildungeo. 
iVeü Mk. 16.—. 



Handatlas 



iler 



Hirn- und Rückenmarksnerven 

in ihren sensiblen und motorischen Gebieten. 
Von rrotessor Dr. l'. lliisse. 

Zweite vermehrte Auflage. 
FiCT-ny Farbenlafeln. Preii geb. M. 12.60. 

Die Metboden 

der 

Praktischen Hygiene. 

Lehrbuch 



lliiter.siic.liung und Bt^urteilung liyf^ienisehpr Fragen 

TOII 

Professor Dr. K. B. Lehmann, Wflrzburg. 

Mit 146 AbbildoDiteD. 

Xweite erveilrite, t-oUkommm timgtaibeittte Auflage. 

Preis Mk. 18.60. geb. Mk. 20-60. 



Die Leitungsbahnen 



des 



Gehirns und des ßückenmarks 

n«bst 

vollständiger Darlegung des Verlanfes und der Ver« 
zweignng der Hirn- nnd Rückenmarksnerven 

TOD 

Dr. Rudolf Glaessner, Prag. 

Mil 7 farbigen Tafeln. Mk. 3.— . ^ 



V^erlag vou J. F. Bergmaun iti Wiesbaden. 



Grundriss 



der 



pathologischen Anatomie. 

Von 

Professor Dr. Hans Schmaus in München. 

Siebente neu liearbeitete Auflage. 
Mit 342 leÜMieite farbigen Abbiliiuagat im Teri vml auf scchiundfünfzig Tafeln. 

Preis gtibundeii Mk. 15. — . 



^ . 






Vun deu Urteilen der Preise Roien u, «. ukchMgeiide wiedergegeben: 
Uie vorliegende 7. Auflage de* GruiidriBse« weist gegeuüber der lotsten 

wieder inuunigfsclie VerauderuDgen auf. Faat alle Kapitel wardeu, um das Werk 

auf der Höhe der Wia- 
■enacbaft zu urhalteu, 
eiueriorgfUltigcn Uurch- 
iicht unterworfen; ein- 
zelue, wie i. B. die Ab- 
(■chnitte über Hegeue- 
rution und EnbiQudung, 
haben eiuu völlige Um- 
arboituDg erfahren. Eine 
weientlicbe Neuortiitg 
iat Ml, daas das Werk 
mit einer grUsscren Zahl 
farbiger Tafeln auKge- 
■tattet worden iat. Uie- 
aelben enthalten aua- 
achlieaalich bistologiucbe 
Daratellungeu in mohr- 
fachpni Parbendrticti, 
welche teils neu sind, 
teils tu der frühereu 
Auflag« in den Text 
flurgeoommen waren, 
überhaupt ist die Zahl 
der Figuren aberniala 
um 22 Termehrt worden, 
watt bei der hobuu Be- 
«leutuug, welche guten 
Ahbilduugen iu einem 
Werke über pnlliologi- 
■clie AunloQiiezukooinit, 
gewiig freudig zu be- 
grÜBsen uad dankbar au- 
suerkeuueuist. Die Ab- 
bildungen »ind grfissten- 

teila aaUr iDBlrukiir und mit groaner Sorgfalt geceiohnet. . . . 

.... Durcbauadem Zwecke dua Werkes eutapricht ei, dua weniger wichtige 

Kapitel kiiraer, wichtigere dagegeu um bu ausfOhrliober bearbeitet find. . . . 

.... Der Sc limaua'acbe QrundriM erfreut «ich ichou seit einer Reibe 

Ton Jahren bei den Studierenden groaaer Ueliebtbolt; auch die gegenwärtige 

kann sumal dem Anfänger nur wUrmstcns empfohlen werden. 

Dr. (i. IJaufcr i. </. Münchenrr med, WorhenKkrift. 




Fig. 80. 

Myom dos Uterus (t-^-). 

q qucrgetralf»na, I Uagi|;oti'offene MuBkelbQadol. 



Verlag von J. F. ßorginann in Wiesbaden. 

Lehrbuch 

der 

Histologie des Menschen 

einichUeMÜch der 

Mikroskoptsclien Technik 

vou 

A. A. Böhm, und M. v. Davidoff, 

ProsaktoT Torm. Auistent 

nm AuRtoTn [schon Fnatitut in Mitnchcn. 

Dritte umjrearbeitete Auflage. 

Mit 246 AhbiMiinym. - Frei» Mk. 7.—, geb. Mk. .S.-. 



Vou diesem Utiche liegt boreita die dritte Autls(;e vor, ein ßeweia für die 
B rauch barkoit lies Werkes, trofz 6er Konkurrenz des Stöhr. Aber beide Werke 

haben ja ibrfl Eii^eDart und in 

• -•r-^Ä 



A 






■ ? H ■ 



tt 












7 






•» 






•^ 



/' 









t*> 



dieser neben kleineo Schatten- 
seiteo ibre Vorzüge. Dag Buch 
voQ Uühni nnd v. Davidoff 
eil th Alt inetirEinzelangaben 

i ^*_ * <iP-^. , , , ö^ • plachei' Art als tlu9 TOD Stöhr; 

I % ^ ß ' '■ ' •*)} O»^ y ersterus ist lutn Teil mehr eine 

I •, i^ /■ " '^ * - '"T mikroskopische Anato- 

jB wy ^\ ,^ ^%' niiö der Ür^aoe, — aber wo 

^«■# ^ '^A jft._ r "■' die tiieuze zwisclieu dieser 

und der eigeutUcheri Histo- 
logie oder Itewebelelire ? 
Freuea wir uns , dass wir 
iiiolirere ko vorzüj^liche liiicher 
über dies© pchwierigeu und iu- 
lerfssanteu üebiele be»itieii, 
und danü wir durch das ab- 
wechsetude Erecheiiieu von Auf- 
lagoo dieai-s und jenen Werke* 
»tcta das Neueste — dleam&I 
vou ,1903" — vor uns teben. 
tio babeu auch ici dur 
vorliegenden, im Oktober 1902 
abgeocbloBFienen, im November 
er&cbieuenen dritten Auflage an 
sahlreichen StelliMi die Ergeb- 
nisse ueuerer UnterKuobungen 
Berücksichtigung gefunden. 
Feiner wurden 20 neue Ab- 
bildungen oingeftigt. Hei der 
Revision des TextuB wurde auch 
die Baseler Nomeuklatur der 
Anatoniircheu Goaellgcltart be- 
riicküicbtigt. 
Die Auastattung i«t sehr gut, der Preia niedrig. 

An<xXa\ji\»thfT Amfigcr. 
Von dem bekannten und allBcits geschützten Lefarbuche ist vor kurzem eine 
neue Auflage erBchieneu. Die Autoreti haben enlBprecheiid den Resultaten neurrer 
Unteraucliungen eine Reihe von Aeuileruugen vorgenomroen , vor allem elna 
grßasore Auzabl neuer Abbildungen boigelügt. Es iat kaum zweifelliaft, daM 
diesea Buoh auch in Zukunft groaae Erfolge haben wird. 

Wiener med. WoeheniehrifL 
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Fig. 101. 

Aus der Milides MenacbeLi. FUrhung m. Thinnin. 

■i Fndenrietza von der Flllcho Kasehen. ir Epithalullo 

mit getroffenem Kern, c PulpisstrAOg. ./ Fsileniiietza anr 

dem (J30iM.'hiuU. 



Verlag von J. F. Bergmatm in Wiesbadeu. 



Taschenbuch 



der 



Medizinisch-Klinischen Diaüiiostik. 



Dr. Friedr. Müller, 



Von 

Dr. Otto Seifert, uQd 

Profsftor in "Wflnbarg. 

Elfte gänzlich umKearbeilete Auflafe. 

Mil AlMtduiiijcn. In engiiachcm EinbaTid. l\tis }[k. •/.— , 

Die zelinte Auflage igt am verscliieilene grössere uod kleinere Knpitel (Ab- 
fassung der Krsnkengescliicbteiij HautkraiiklieiteD, akute Vergiftuugeu, KI>Dlgoii- 
Btrsblenuntersuchung etc.) bereichert und der bigtienge lafaait einer gTÜDdLicfaeo 

Aaiicht der G eli irabasi 8. 
FrantalirindnDg 




üyru« 

Uippocuiipj 

Kalla letairaicbo 



S. SchlKenfurche 
X 



Oyrot fniifoTaii Oynu.lin^iuli« 

Umarbeitung uud seitgem Hasen VerToIlstllndigting unterzogen wordeD, Die xahl- 
reicben V'orbemerkuugsu aus Pliysiolugie uud I'atholiigie werden d«ra AnfHoger 
das YerstBndtiis erleiclitcni; ancli bat dio t'ttcruichtlichkeit in der Anordnung 
de« Skiffes nooli gewotiuou. Miinrhener med. Wochemchrift. 

Dae auerit im Jubro 1886 in J. Auflage erschienene Buch, welches auf 
VeranlasBuiig des (ieb.-K, Prof. Dr. Gerhardt herausgegeben wurde, ist jetst 
in elfter giUtidliüb umgearbeiteter 'Auflage erfiubieueu. Es t«oII nicht nur den 
Anfftnger, BOodero auch d«iu nllereu Arxt ein« Uitie sein bei der Kraukenunter- 
«ucliunK und hauptRttchlich zum NachHchIngen dienen. Diesen /neck crt'fillt 
das kloine Werkchon in vorzügllcbater Woi«e. 

ÄTtUiehe Saehvertländigen-Zeitwig. 



Verlag vod J. F. Bergmann in Wiesbaden. 



Einführung 



in die 




'iinieiie MtwMeiig 

(Entwiekelungsmeehanik) 




Dr. Otto Maas, 

». o, Pfof^csor an der Dniversitlt HBnchen. 
Mit 135 Figuren im Text. — Ftcit Mk. 7.—. 

■ . . Der Verf., welcliei- selber einige wertvolle Experimente auf dem Ge- 
biete der Eutnickeluugamechanik gemacht bat, bietet uns ein kleiues, aber 
Beinem iCweeke der t^intiihruDg in das tiebiet der Untwifkelungemecbunik ent- 




Qaenchnitt durcli einen Fioschembryo mit operierter Liusenaolage. 

»precbeudes Buch dar. 1^» ist aus Vurleguugen bervorgegaagon , die der Autor 
iu der gleichen Absiebt gobalteii bat; und Maas war aweckiniUai^orweiao be- 
etrebi, LesunderR die bereits ermitieltcti Tatsachen, weniger die veracbaedHuen 
Bu ihrvr Erklärung aiifgestelltcu Tbeorieu den Lesern rorxufiihren. 

Mau darf sagen, das« Maas die Aufgabe, die er »ich gestellt hat, im 
ganzen gut gelöst bat. Die Uurslelluug ist klar, die Etuleitung der Kapitel 
«ettt xumeist in sehr gut einführender Weise aiiseiuander, worum es sieb handelt 
und gibt die allgemeine Bedeutung deü zu erwäbueuden Details geschickt an. . . . 

. . . Zum erstenmal in einem lusamment'assendeu Werk wird hier auch die 
funktionelle Anpassung mehr als gans aphoristixch faebaudelt. Das ist 
rerdieustlich ; und Maus bringt auch uiulge Lluiapielo seiner eigüoeu Beubaoh- 
tuiig und iutet'ossiert sich otTenbar für dies (lebit^t. . . . 

, . , So ist das Bach im ganzeu als ein den Lesor von den meisten llaujit- 
laohen de« neuen Gebiete* iu gewandter, leicht verttttiidltcber und interessanter 
Daratellung unterrichtendes Werk zu bezeichnen. Wir begrüssen es daher alt 
eine erfreuliebe und nützliche Bereiohoruug der Literatur unseres Forschungs- 
gebietes. , . . 

Prof. Roux im Archiv f. Entuiiekelungimeekanik der Organitmen. 




Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

Dte Anwendung des Lichtes in der Medizin 

mit beftonderer Berflcksiclitigung von 

Professor Finsens Lebenswerk. 

Vou L>r. Valtlemar Bie in Kopeohagvn. 
Mit 22 Abbildungen im Text und einem Porträt ton Profettor Finten. — M. 2.40. 

Auf dem Titelblatt sieht: „Mit beBonderer OerQcksichti^uag von Prof. 
Fiaüeim Lcbeogwcik.* £» iüt du» Werk eines Scbfilers von Finseii, daa ich 
besoodera deshalb .pietBtvoil" iieuofn uiUchte, weil e« in lo einfacher, jeder 
überllüBiigen Weitschweifigkeit euilieluciider Weise die gauze Arbeit Fiuaena 
wiedergibt. Wer die Mitteilungen aus Kinne ns Lichtin«tiiut gelesen, wer im 
FinaeninatitnC mit den dort arbeileoden Herren verkehrt bat, wird begreifen, 
wenn ich die Ja jedem wirklich groDsen Werke und wirklieb groBaen Manne au- 
hafiende Eint'itcblieil fo besonder« betone. 

In i) Abechnitteii behandelt Uie xiiiiHchst eine pbysikatifche Einleitung, 
dann die WirkniiKen des Lichtes auf die Hatit, die inzitiereude und ptyohiaobe 
Wtrknivg des Lichte;), den Eiafliisa des Lichtes auf deu 8 toilwechael, die Wirkaog 
auf doa Uiul, die Fähigkeit in deu Körper einzudringen, die Wirkung auf 
Bakterien^ die lijrgieuiiclie Bedeutung des Lichtes und schliesslich: Finseua 
Behaadlung bikterieller llstitkrankheiteu mit kunzeutrierten chemiiicben Liobt- 
tlrableu. 

Es dürfte sich hnum irgendwo so kiirc und klar eine Znaannittenttellnng 
alles Wiasenawerten über dio hezoichueten Abscliniite finden. 

Das Buch ist ein kleines, »ber würdiges Denkmal, das ein liiehtiger Sohtiler 
einem genialca Meisler gesetzt hat, i<, Düriiig {Kiel) i. d. Medizin, Klinik, 



Immunität und Disposition 

uud ihre 

experimentellen Grundlagen. 

Von 

Dr. Martin Jacoby, 

PriTiitdo<«nt «n der Unirertivd He)4elkerg. 

.Vit zvei Knrrcn und fünf Abbitdungen im Text. 

Preia: Mk. 4.00. 



Chirurgie der Mundhöhle. 

Leitfaden Jür Mediziner und Sludierende derZaliiilipilkiinde. 

Voti 

Privatdozent Dr. II. Kaposi uud Prof. Dr. ii. Port 

in ilei<i«lb«rg. 
Mit lil Abbildungen im Teil. — Preis Mk. 6.—. - 



Methodik 



am Krankenbette. 

Von 
Dr. H. P. T. Oernm, Privaidoxent ia Kopeohagea. 

MU 20 AbbtlJungcii im Teil und 9 Tafeln. — Geb. M. 3.60, 



Vertag Ton J. F. Bergmann in Wiesbaden. 



Die Verletzungen der Nase und deren Neben- 

K^hlpil ui^'^i^i AitleiCuug zur liegutacluung ilirer tulgezimtäude, Vun 
AlUUiPli jjj. Pj. jjgpjjg i„ Solingen. M. 4.60. 



Handatlas der Operationen am Schläfenbein. 

Von i'rot, jjr. Gerber in KOmgsbeig. l". älu IW l'ateln und !# iL-xiali- 
bildungen. — M, 8. — 

Die Topographie des menschliehen Gehöror- 

o ^ BtruktiosB'ADatonit« den ScUlttfeubeiaB». Voo Privitdoxeut Dr. 

A. Schoenemann in üeni. 4" mit B Tafeln. — M. 18. — 



Otitis media der Säuglinge, »«^''j^j^j"!^^^^^^^^^^^ 



Preyaing lu Leipzig. Mit 4u i'ui«in. — 



Privatdozetit Dr. H. 
M. 27.— 



Die Blutgefässe im Labyrinth des mensehliehen 

rjU|ipc >i»cli eigenen Uotej-suclimixeii au Ceilujiieu-liui-iüBnnibu und an 
Schnitten. Vun Profesnor Dr. F. Siebenmann in Basel. Mit 

M. 36. 



U Im ein in Farheodi'uok. 



Die Corrosions-Anatomie des knöchernen Laby- 

rinthes des menschlichen Ohres. l'.'Xl'^tn^J' ■• 

, aiebenmann in 



üasei. Alic lU l'nl'elD. 



M. 20. 



Die Mechanik des Hörens und ihre Störungen. 



Von Dr. G. Zimmermann lu Uiesdeu. 



M, 2.1(1. 



Zur Methodik des Hörunterrichts. ";'!:*«^de*"wXor- 

Klelluiig, Muu tC. KfDISS, raubHliimitieiiJehrt;!' iii Wurzliurg. M. 2.<l0. 



Die Ergebnisse der bisherigen Hörübungsver- 

Leluer au uer l'iiutj- 
M. 1.20. 



suche ^"" ^^^ Kiihling utid Rud. Brohraer, 

«tunimen-Anslalt m Weisseniels. 



Schwindel. 



Von Dr. Rnd. Panse in Dresden. 



M. 1.30. 



Die bösartigen Geschwülste des Kehlkopfes und 
ihre Radikaibehandlung, l^.u^''' J- s^ndztak ^ux^,..^-^ 



Klinische Beiträge zur Ohrenheilkunde. ol^Brieger 



in breslau. 



M. 7. 



